
Una fórmula sencilla
y eficaz para

contratar personal

Haga su consulta
más segura para usted

y sus pacientes

Diez años
del ‘modelo

Alzira’

El software:
un quebradero

de cabeza9 18 31 34

www.medecoes.com

00 Montaje cubiertas:Medical Nº106 (27 febrero 2009)  19/2/09  11:12  Página I



00 Montaje cubiertas:Medical Nº106 (27 febrero 2009)  20/2/09  13:55  Página II



1www.medecoes.com Medical Economics 27 de febrero de 2009 SUMARIO

Número 106

SELECCIÓN DE PERSONAL

31 Una fórmula sencilla y eficaz
para contratar personal

Sepa cómo contratar a los mejores
profesionales para su consulta, si-
guiendo unos sencillos pasos. Puesto
que la contratación de empleados es
costoso y lleva mucho tiempo, es im-
portante hacerlo bien para no tener
que realizar esta tarea con demasiada
frecuencia.

PRÁCTICA PROFESIONAL

34 Haga su consulta más
segura

Al efectuar una evaluación de pre-
vención de riesgos, usted puede iden-
tificar peligros potenciales, hacer su
consulta más segura e incrementar la
satisfacción de sus pacientes. Una
buena evaluación de su consulta pue-
de impedir que sea demandado ahora
y en el futuro. 36

44

40

El médico ante
la ley

La responsabilidad
profesional del médico es
el tema genérico que cuatro
expertos de reconocido prestigio
(dos magistrados, un fiscal y un

abogado penalista) abordan, cada uno
desde su especialidad, y que constituyeron
otras tantas ponencias en el último Congreso
de Derecho Sanitario celebrado en Madrid.

MESA REDONDA

01-03 Sumario:Medical Nº106 (27 febrero 2009)  19/2/09  11:01  Página 1



(V
er

fic
ha

té
cn

ic
a

en
pá

g.
26

)

01-03 Sumario:Medical Nº106 (27 febrero 2009)  19/2/09  11:02  Página 2



3www.medecoes.com Medical Economics 27 de febrero de 2009 SUMARIO

ACTUALIDAD

9 Mi punto de vista

14 Profesión/Finanzas

LA VISIÓN DEL EXPERTO

16 Economía de la Salud
Tipos de análisis de evaluación
económica

18 Gestión Profesional
El software: un quebradero de cabeza

20 Gestión de Calidad.
Medio Ambiente
Un derecho especializado

22 Impuestos

24 Normativa

Y ADEMÁS...

6 Lo mejor de lo publicado

10 Atención al Paciente

12 De Cerca

54 Tres de últimas

ENCUESTA VIA
INTERNET
¿Siente temor de ser
demandado por sus
pacientes?

Participe a través de nuesta web:
www.medecoes.com

* Los resultados serán publicados en números
posteriores de Medical Economics

Las secciones Golf y Las tres de últimas se han
elaborado con la colaboración del Grupo Nuevo
Lunes.

MEDICAL ECONOMICS no hace necesa-
riamente suyas las opiniones vertidas
en los artículos firmados.

MEDICAL ECONOMICS Edición Española
es una publicación de Spanish Publishers
Associates (SPA) Antonio López, 249 (1º)
28041 Madrid, editada en colaboración
con Advanstar Medical Economics.

© Copyright 2009 Advanstar
Communications Inc. All rights reserved.
Medical Economics is a trademark belon-
ging to Advanstar Communications Inc.,
located in Duluth, Minnesota, USA.
Published under license.

© Copyright 2009 Edición Española,
Spanish Publishers Associates.

Editor
Manuel García Abad

Directores asociados
José María Martínez García
Gonzalo San Segundo Prieto

Coordinador editorial
Enrique González Morales

Secretaria de redacción
Cristina García Blanco
medeconomics@drugfarma.com

Traducción
Laura Piperno

Maquetación
Carolina Vicent, Carlos Sanz

Producción
José Luis Águeda Juárez

Publicidad Madrid
Beatriz Rodríguez
b.rodriguez@spaeditores.com

Publicidad Barcelona
Marta Blázquez
mblazquez.spa@drugfarma.com

Administración
Ana García Panizo
Tel.: 91 500 20 77

Suscripciones
Manuel Jurado
Tel.: 91 500 20 77
suscripciones@drugfarma.com

Tarifa ordinaria anual 113 €

Tarifa instituciones anual 140 €

Ejemplar suelto 6 €

Ejemplar atrasado 9 €

Precios válidos para España, IVA
incluido

Fotomecánica e impresión:
Litofinter Industria Gráfica

© 2009
Spanish Publishers
Associates, S. L.
Antonio López, 249-1º Edif.
Vértice
28041. Madrid.
Tel. 91-5002077. Fax 91-5002075
E-mail: spa@drugfarma.com
Numancia, 91-93. 08029.
Barcelona
Tel. 93-4198935. Fax 93-4307345

ISSN: 1696-61-63
D.L.: M-35829-2003
S.V.: 38/03-R-CM

Controlado por

ENCUESTA EXCLUSIVA
Medical Economics le anima a participar
a través de www.medecoes.com en la
encuesta sobre la economía de las
consultas privadas, para obtener el perfil
del médico con ejercicio privado.

CURSOS ON LINE

• Principios de la Cura
en Ambiente Húmedo

• Antisepsia y
Desbridamiento

Medical Economics organiza, con el
patrocinio de Salvat, dos cursos
especialmente dirigidos al profesional de
Enfermería y centrados en aspectos
actualizados sobre la atención integral de
las heridas. Para participar conecte con:
www.medecoes.com

SU OPINIÓN
ES IMPORTANTE
Envíe sus cartas, sugerencias
u opiniones a traves de nuestra
web: www.medecoes.com

01-03 Sumario:Medical Nº106 (27 febrero 2009)  19/2/09  11:02  Página 3



CONSEJOS 13 de febrero de 2009 Medical Economics www.medecoes.com4

Editorial

Expertos
Gestión Profesional

Juan Abarca Campal
Consejero Delegado del Grupo HM
Hospitales

Margarita Alfonsel Jaén
Secretaria General de Fenin

José Luis Álvarez-Sala Walther
Jefe de Servicio de Neumología
Hospital Clínico San Carlos (Madrid)

Juan Ramón Arias Irigoyen
Director General de Operaciones
United Surgical Partners

Humberto Arnés Corellano
Director General de Farmaindustria

Joan Josep Artells i Herrero
Director
Fundación Innovación, Salud y Sociedad

Mariano Avilés Muñoz
Farmaiuris Abogados y Presidente
de la Asociación Española de Derecho
Farmacéutico

Honorio Bando Casado
Consejero de Dirección
Instituto de Salud Carlos III

José María Barahona Hortelano
Catedrático de Oftalmología.
Facultad de Medicina. Universidad
de Salamanca

Antonio Bartolomé Sánchez
Presidente
Federación Española de Clínicas Privadas

Carlos Belmonte Martínez
Director
Instituto de Neurociencias de Alicante

Miquel Bruguera i Cortada
Presidente
Colegio Oficial de Médicos de Barcelona

José María Campistol Planas
Jefe de Nefrología y Trasplante Renal
Hospital Clínic de Barcelona

Fidel Campoy Domenech
Director General de Salud. DKV Seguros

Miguel Carrero López
Presidente de Previsión Sanitaria Nacional

Enrique Catalán López
Consejero Ejecutivo de Xanit

Ana Céspedes Montoya
Directora de Comunicación y Asuntos
Corporativos de Merck Farma y Química

Felipe Chavida García
Presidente de Idepro

José Cortina Orriós
Director Adjunto de Bancaja

Enrique de Porres Ortiz de Urbina
Consejero Delegado de Asisa

Jaime del Barrio Seoane
Presidente del Instituto Roche

Manuel Díaz-Rubio García
Presidente
Real Academia Nacional de Medicina

José Antonio Dotú Roteta
Presidente de la Fundación Medicina
y Humanidades Médicas

Sergio Erill Sáez
Presidente de la Fundación Dr. Antonio Esteve

José Fernández-Vigo López
Director Médico
Centro Internacional de Oftalmología Avanzada

Carles Fontcuberta Sarrau
Asesor en Gestión Sanitaria. Barcelona

Francisco Vicente Fornés Úbeda
Presidente de la Sociedad Española de
Medicina y Seguridad en el Trabajo

Abelardo García de Lorenzo y Mateos
Jefe Clínico Servicio de Medicina Intensiva
Hospital Universitario La Paz (Madrid)

José Angel García Rodríguez
Presidente
Sociedad Española de Quimioterapia

Enrique Gargallo Santa Eulalia
Director Médico
Clínica Medinorte de Valencia

José Antonio Gutiérrez Fuentes
Director de la Fundación Lilly

Leandro Herrero
Presidente
The Chalfont Project, Londres

Gabriel Herrero Beaumont
Jefe de Servicio de Reumatología
Fundación Jiménez Díaz de Madrid

Héctor Jausás Farré
Socio Director de Jausás Abogados

Albert Jovell Fernández
Presidente del Foro Español de Pacientes

Carlos Lens Cabrera
Consejero Técnico
Dirección General de Farmacia

Diego López Murillo
Presidente de Club Médico

Ricardo de Lorenzo y Montero
Presidente
Asociación Española de Derecho Sanitario

José Manuel López Abuin
Director del Instituto de Salud Rural, La Coruña

Manuel Martín Cortés
Coordinador de Relaciones Institucionales
Chiesi España

Santiago Martínez-Fornés Hernández
Vicepresidente
Asoc. Española de Médicos Escritores y Artistas

Rafael Matesanz Acedos
Coordinador Nacional de Trasplantes

Teresa Millán Rusillo
Directora de Relaciones Institucionales de Lilly

Basilio Moreno Esteban
Presidente de la Fundación SEEDO

Alfonso Moreno González
Presidente del Consejo Nacional de
Especialidades en Ciencias de la Salud

Vicente Moya Pueyo
Catedrático Emérito
Dpto. Toxicología y Legislación Sanitaria UCM

Regina Múzquiz Vicente-Arche
Directora de Relaciones Institucionales
Sanofi-Aventis

César Nombela Cano
Catedrático de Microbiología
Facultad de Farmacia UCM

José Palacios Carvajal
Servicio de Traumatología
Hospital La Zarzuela, Madrid

Santiago Palacios Gil-Antuñano
Director del Instituto Palacios de Salud
y Medicina de la Mujer

Federico Plaza Piñol
Director General
de la Fundación AstraZeneca

Regina Revilla Pedreira
Directora de Relaciones Externas
Merck Sharp & Dohme España

José Manuel Ribera Casado
Jefe de Servicio de Geriatría
Hospital Clínico San Carlos, Madrid

Ignacio Riesgo González
Director de Sanidad
PricewaterhouseCoopers

Germán Rodríguez Somolinos
Dpto. de Tecnologías Químico-Sanitarias. CDTI

Cristina Roldán F. de Gamboa
Directora de Asuntos Regulatorios
y Científicos de Allergan

Julián Ruiz Ferrán
Socio Director de Medical Finders

Emilia Sánchez Chamorro
Dirección de Desarrollo Profesional
y Estratégico Orden Hospitalaria San Juan
de Dios.

Eugeni Sedano i Monasterio
Director de Relaciones Institucionales
Laboratorios Dr. Esteve

José María Segovia de Arana
Catedrático Emérito de Patología Médica
Facultad de Medicina. Universidad Autónoma
de Madrid

Guillermo Sierra Arredondo
Vicepresidente
Asociación Española de Derecho Sanitario

Javier Subiza Garrido-Lestache
Director
Centro de Asma y Alergia Subiza, Madrid

Luis Truchado Velasco
Director
EuroGalenus-Executive Search Consultants

Juan Carlos Ureta Domingo
Presidente de Renta 4 Sociedad
de Valores

Luis Verde Remeseiro
Presidente de la Sociedad Española
de Directivos de Atención Primaria

Felipe Chavida García
Médico de Familia
Presidente de Idepro

Elisa Herrera Fernández
Experta jurídica en Derecho
Ambiental

Jose María Martínez García
Presidente del Instituto
para la Gestión de la Sanidad

Charo Vaquero Ruipérez
Secretaria de la Asociación Nacional
de Directivos de Enfermería

Derecho/Malpraxis
Miguel Fernández de Sevilla
Profesor de Derecho Sanitario
Facultad de Medicina UCM

Ricardo de Lorenzo y Montero
Bufete De Lorenzo Abogados
Presidente de la Asociación
Española de Derecho Sanitario

Ofelia de Lorenzo Aparici
Directora Área Jurídico
Contencioso
Bufete De Lorenzo Abogados

Impuestos/Finanzas
Natalia Aguirre Vergara
Directora de Análisis y Estrategia
Renta 4 Sociedad de Valores

José Ignacio Alemany
Socio Director
Bufete Alemany Escalona
& Escalante

Nuevas Tecnologías
Marcial García Rojo
Coordinador Sistemas Información
Hospital General de Ciudad Real

Oscar Gil García
Gerente de Sanidad
PricewaterhouseCoopers

Capital Riesgo
Luis G. Pareras
Médico Gerente
Incubación Proyectos Empresariales
–MediTecnología, Barcelona

Atención al Paciente
María Dolores Navarro
Subdirectora Fundación Biblioteca
Josep Laporte. UAB

04-05 Consejo:Medical Nº106 (27 febrero 2009)  19/2/09  11:23  Página 4



04-05 Consejo:Medical Nº106 (27 febrero 2009)  19/2/09  11:23  Página 5



ACTUALIDAD 27 de febrero de 2009 Medical Economics www.medecoes.com

Lo mejor de lo publicado
6

Un resumen de los últimos artículos más relevantes de la bibliografía internacional.

� Beber mucho aumenta el riesgo
de fibrilación auricular en la mujer

JAMA. 2008;300:2489-2496. [Diciembre, 2008]
Las mujeres de mediana edad que consumen dos o más
bebidas alcohólicas al día tienen un riesgo ligeramente
mayor de fibrilación auricular, estadísticamente signifi-
cativo, que las mujeres que no beben, según investiga-
dores de la Facultad de Medicina de Harvard, en Bos-
ton. Entre las 15.370 mujeres que refirieron no consu-
mir alcohol, la incidencia de fibrilación auricular ajusta-
da según la edad fue de 1,59 por 1.000 años/persona de
seguimiento, frente a unas incidencias de 1,55, 1,21 y
2,25 por 1000 años/persona de seguimiento entre las
mujeres que tomaban menos de una bebida (15.758
mujeres), de una a menos de dos (2.228 mujeres) o dos
o más bebidas (1.359 mujeres) al día, respectivamente.

� La dieta mediterránea puede
ayudar a controlar el síndrome
metabólico

Arch Intern sed. 2008;168:2449-2458.
[Diciembre, 2008]
Un estudio español encontró que a los pa-
cientes con riesgo de síndrome metabóli-
co podría convenirles una dieta medite-
rránea tradicional enriquecida con nueces.
Los participantes tratados con dieta medi-
terránea más aceite de oliva vieron reduci-
da la prevalencia de los criterios del sín-

drome metabólico en un 6,7% al cabo de un
año, mientras que los tratados con dicha dieta
además de nueces la redujeron un 13,7%,
frente a un 2% en el grupo de control.

� Las enfermedades pulmonares
pueden aumentar el riesgo
de osteoporosis

Chest. 2008;134:1244-1249. [Diciembre, 2008]
Investigadores japoneses han hallado que la
neumopatía obstructiva crónica podría au-
mentar el riesgo de presentar osteoporosis. La
proporción de zonas de baja atenuación se co-
rrelacionó con la menor densidad mineral ósea
de los pacientes (r =-0,522), asociación que re-

sultó ser significativa. La proporción de zonas de baja
atenuación de cada paciente, y no la edad, el tabaquis-
mo u otras variables, predijo la densidad mineral ósea
en los varones.

� Los factores psicosociales afectan al cribado
del cáncer de próstata

Cancer Epidemiol Biomarkers Prev. 2008;17:3.588-3592.
[Diciembre, 2008)
En los varones de mediana o avanzada edad, las decisio-
nes sobre si hacerse o no las pruebas del cáncer de prós-
tata pueden verse muy influenciadas por factores tales
como los antecedentes familiares, el estado civil y la pre-
ocupación de llegar a tener la enfermedad, según inves-
tigadores de la Universidad de Michigan en Ann Arbor.
Los investigadores hallaron que los varones con antece-

Los hospitales sin papeles,
mejores para los pacientes
Arch Intern Med. 2009;169(2):105-107.
[Enero, 2009]
Científicos de la Universidad Johns
Hopkins (Baltimore, Estados Unidos)
han creado una herramienta llamada
CITAT destinada a evaluar el grado de
informatización de los procesos en un
hospital, el nivel de uso de estas
herramientas y los conocimientos de los médicos acerca
de las mismas. Remitieron este cuestionario a una
selección aleatoria de doctores pertenecientes a 72
hospitales del estado de Texas. Los resultados ponen
en evidencia que una mayor automatización del sistema
de información estaría asociada con disminuciones en la
mortalidad, las complicaciones y el gasto. Por ejemplo,
la digitalización de las historias clínicas reducía un 15
por ciento el riesgo de morir durante un ingreso y un
mayor uso de los sistemas de ayuda para la toma de
decisiones –que guían al médico a la hora de elegir una
opción terapéutica– hacía descender un 21 por ciento la
posibilidad de que un paciente sufriera complicaciones.

TECNOLOGÍA

Sección elaborada conjuntamente con la revista electrónica C@p de la Sociedad Española de Medicina
Familiar y Comunitaria a través de la que puede acceder al texto completo (http://www.cap-semfyc.com).
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dentes familiares de cáncer de próstata o preocupados
por tener la enfermedad tenían significativamente más
probabilidades de acudir a hacerse las pruebas que los
demás varones. Los varones con antecedentes familiares
de cáncer de próstata que estaban casados o vivían con
alguien tenían aun más probabilidades de acudir a ha-
cerse las pruebas.

� Fumar está relacionado con un mayor riesgo
de cáncer colorrectal

JAMA. 2008;300:2765-2778. [Diciembre, 2008]
Existe una fuerte asociación entre el consumo de ciga-
rrillos y la incidencia del cáncer colorrectal, además
de la mortalidad específica de esta enfermedad, según
investigadores del Instituto de Oncología Europeo de
Milán (Italia). Los fumadores presentaron un riesgo
de cáncer colorrectal mayor que el de quienes nunca
habían fumado. También se hallaron pruebas de una
relación dependiente de la dosis conforme al número
de cigarrillos fumados al día y el número de años de
tabaquismo, pero tan sólo de manera significativa a
partir de los 30 años de tabaquismo. La mortalidad
fue mayor entre los fumadores que entre quienes nun-
ca habían fumado.

� La actividad física puede disminuir el riesgo
de hepatopatías

Hepatology. 2008;48:1791-1798. [Diciembre, 2008]
Investigadores israelitas han hallado que la actividad fí-
sica ejerce una función protectora independiente frente
al desarrollo de la esteatohepatitis no alcohólica
(EHNA). En comparación con los participantes que te-
nían hígados normales, los diagnosticados de EHNA
realizaban menos ejercicio físico. Al examinar el tipo de
ejercicio físico, las personas con EHNA también reali-
zaban menos ejercicios físicos aeróbicos y de resistencia.

� La psoriasis asociada a un mayor riesgo
de hiperleptinemia

Arch Dermatol. 2008;144:1571-1575. [Diciembre, 2008]
Investigadores de Taiwán han descubierto que la psoria-
sis está vinculada a la hiperleptinemia, que a su vez se
asocia a un mayor riesgo de presentar síndrome meta-
bólico. Estos investigadores determinaron que la pso-
riasis es un factor de riesgo independiente de presentar
hiperleptinemia. El sexo femenino y el síndrome meta-
bólico resultaron ser también factores de riesgo. La gra-

vedad de la psoriasis y los distintos fenotipos clínicos
de la enfermedad no parecían tener efecto sobre los ni-
veles de leptina de los pacientes.

� La rehabilitación domiciliaria funciona
en la neumopatía obstructiva

Ann Intern Med. 2008;149:869-878. [Diciembre, 2008]
Un estudio canadiense halló que los pacientes con neu-
mopatía obstructiva crónica que se someten a rehabili-
tación domiciliaria obtienen los mismos beneficios que
si acudieran a un centro ambulatorio. Las mejorías,
medidas con la subescala de disnea del Cuestionario
Respiratorio Crónico, fueron parecidas en los pacientes
rehabilitados en casa y en los que acudieron al hospital
en régimen ambulatorio.

� La homocisteína y el folato están
relacionados con el riesgo de cáncer
laríngeo

Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 2008;134:1328-1333.
[Diciembre, 2008]
Las variaciones metabólicas de los niveles de homocis-
teína, folato y vitamina B12 podrían influir en el cán-
cer laríngeo, según investigadores de la Universidad de
Pisa en Italia. Los pacientes del grupo con cáncer larín-
geo presentaban niveles totales de homocisteína signifi-
cativamente mayores que los del grupo de control. Por
el contrario, el nivel medio de folato de los pacientes
del grupo con cáncer de laringe era casi la mitad, sien-
do esta diferencia también significativa. Así mismo, se
observó que los niveles medios de vitamina B12 eran
más bajos en el grupo con cáncer de laringe que en el
de control.

� La cirugía ofrece mayor esperanza de vida
a algunos epilépticos

JAMA. 2008;300:2497-2505. [Diciembre, 2008]
La resección del lóbulo temporal anterior puede dar a
los pacientes con epilepsia del lóbulo temporal farma-
corresistente una mayor esperanza de vida y una mejor
calidad de vida, siempre que cumplan los criterios de
esta cirugía, según informan investigadores de la Uni-
versidad de Columbia en la ciudad de Nueva York. La
cirugía fue la opción preferida en el 96,5 por ciento de
los casos simulados. Con frecuencia se vio favorecida
por el mayor número de años sin crisis comiciales inca-
pacitantes.

Sección patrocinada por:Con la colaboración de:
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Mi punto de vista

C
elebramos estos días un cumplea-
ños especial para la sanidad espa-
ñola en general, y para la valencia-
na en particular: hace diez años

abrió sus puertas el Hospital de La Ribera,
primer hospital público español de gestión
privada.

España tiene un gran sistema público de
salud que es un referente mundial. La presta-
ción de un servicio universal, integral y gra-
tuito, exige destinar un alto porcentaje de los
presupuestos de las comunidades autónomas,
y debería significar la aplicación de modernas
estrategias de gestión. Pero las instituciones
sanitarias carecen de la suficiente flexibilidad
para introducir herramientas de innovación
en la gestión porque operan en un entorno
fuertemente burocratizado.

Con el objetivo de gestionar lo mejor po-
sible el servicio público de salud, se creó a
principios de la década de los 90 y por una-
nimidad de todos los partidos políticos, una
comisión de expertos para el análisis, evalua-
ción y propuesta de mejoras del Sistema Na-
cional de Salud.

La Ley 15/1997 de 25 de abril, aprobada
por los dos grandes partidos políticos de Es-
paña abre la posibilidad de que los servicios
sanitarios sean prestados por instituciones ju-
rídicas distintas al propio estado. La Genera-
litat Valenciana desarrolla esta nueva Ley para
poner en marcha el Hospital de La Ribera en
la población de Alzira, gestionado bajo la
modalidad de concesión administrativa, sien-
do la primera vez que se aplica en Europa a la
gestión del servicio público de salud.

En mi opinión, el llamado “modelo Alzi-
ra” se puede considerar heredero de este pro-
ceso de reflexión, al presentarse como una al-
ternativa para el cambio que refuerza el siste-
ma público, garantizando nuestro modelo de
bienestar. Introducir gestión privada en el
sistema sanitario público permitirá a la Ad-
ministración contar con capital adicional
para acometer nuevas infraestructuras, ma-
yor flexibilidad, innovación y ahorro de gas-

tos corrientes. El pago capitativo le permite
conocer anticipadamente el coste de la conce-
sión. Las inversiones son a cargo del conce-
sionario, mientras que mantiene la propiedad
y el control de la gestión. Para el ciudadano,
supone mayor accesibilidad, menor tiempo
de respuesta, mejores infraestructuras, más
privacidad y confort. Este sistema responde
mejor a sus requerimientos al ofrecerle una
sanidad integral, sin escalones. Así lo de-
muestran las encuestas realizadas, que indican
que más del 90 por ciento desconoce el mo-
delo de gestión: al ciudadano le importa más
cómo se gestiona que quién gestiona. Para los
profesionales es una oportunidad de desarro-
llo, carrera profesional, docencia e investiga-
ción. Les ofrece una estabilidad laboral con
un sistema retributivo innovador y se des-
arrolla con la autonomía de la gestión eficien-
te de los procesos asistenciales.

Ha sido un camino complicado y a veces
tortuoso. Pero el modelo es hoy una realidad
consolidada. Ya hay cuatro hospitales en
marcha con este modelo (Alzira, Torrevieja y
Denia en la Comunidad Valenciana y Valde-
moro en Madrid). Y en los próximos meses
se abrirán dos más (Manises y Elche en la
Comunidad Valenciana). El modelo se ha
extendido, es estudiado por universidades y
organismos públicos y privados de todo el
mundo, y disfruta de un gran potencial de
desarrollo.

Creo que el éxito del modelo se basa en
dos principios: compromiso con el ciudada-
no al que sirve, y compromiso con la Admi-
nistración pública que es quien marca las di-
rectrices y quien debe elegir para asumir estas
responsabilidades a compañías con una estra-
tegia de gestión centrada en el largo plazo,
con una clara voluntad de permanencia, una
visión próxima al ciudadano y una cultura de
consenso.

Con la perspectiva de diez años trabajando
para la sanidad pública, nos sentimos orgullo-
sos de la labor realizada y estamos atentos a lo
que queda por hacer, que es mucho. �

Alberto de Rosa*

Diez años del ‘modelo Alzira’

>> La Ley 15/1997 de
25 de abril, aprobada
por los dos grandes
partidos políticos de
España abre la
posibilidad de que los
servicios sanitarios
sean prestados por
instituciones jurídicas
distintas al propio
estado.

>> Para los
profesionales este
sistema es una
oportunidad de
desarrollo, carrera
profesional, docencia
e investigación. Les
ofrece una estabilidad
laboral con un
sistema retributivo
innovador.

*Director General del grupo Ribera Salud.
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E l término hemocromatosis describe a
un grupo de patologías causadas por
el exceso de hierro en el organismo.

Este exceso de hierro puede deberse a enfer-
medades genéticas que afectan a la capaci-
dad de absorción del hierro (hemocromato-
sis hereditaria, genética o primaria) o bien
tratarse de pacientes que sufren de anemia
crónica, en los que el exceso de hierro se
debe al depósito paulatino del hierro proce-
dente de transfusiones repetidas (hemocro-
matosis adquirida o secundaria). Las hemo-
cromatosis hereditarias suelen afectar a varo-
nes de más de 50 años (aunque también
existen casos que afectan a mujeres y a jóve-
nes). Las hemocromatosis adquiridas suelen
afectar a jóvenes con anemias graves de ori-
gen genético y que requieren transfusión
(talasemia mayor, drepanocitosis) o a perso-
nas mayores con anemias crónicas adquiri-
das (síndromes mielodisplásicos).

El hierro es un elemento indispensable
para la vida. Es su capacidad para adquirir y
ceder electrones lo que le da este papel pri-
mordial en la biología. No obstante, sus
funciones deben ejecutarse bajo un estricto
control. Cuando el hierro se presenta en ex-
ceso no es posible controlar sus funciones y
se convierte en una sustancia peligrosa capaz
de generar radicales libres. En cuanto a la
incidencia en nuestro país, la hemocromato-
sis hereditaria afecta a 1 de cada 500-1.000
personas en España y la hemocromatosis se-
cundaria la padecen aproximadamente 3 de
cada 100.000 personas.

La Asociación Española de Hemocroma-
tosis se funda en Barcelona en 1999 con el
objetivo de impulsar la lucha contra la he-
mocromatosis. Los inicios de la Asociación
se remontan al año 1997, cuando un grupo
de facultativos del Hospital de l’Esperit Sant

advirtieron la escasa información existente
sobre este tipo de patología. Comprobaron
además, que este problema se daba en mu-
chos países, y que ello había propiciado la
aparición de asociaciones en Gran Bretaña,
Francia, Canadá, Estados Unidos y otros
países. Tras ponerse en contacto con algunas
de estas asociaciones se tomó conciencia del
interés de crear una asociación similar en
España.

A pesar de ser una enfermedad práctica-
mente desconocida, cuando no es tratada
puede ocasionar serios problemas a los pa-
cientes. Las complicaciones más frecuentes
de este cuadro clínico son cirrosis hepática,
diabetes mellitus, artritis, miocardiopatía e
hipogonadismo o disminución de las fun-
ciones sexuales.

Ya en fase muy inicial y cuando a veces
todavía no son apreciables lesiones patológi-
cas en ningún órgano, los pacientes con so-
brecarga de hierro pueden experimentar in-
tensa fatiga y somnolencia. En algunos pa-
cientes, estos síntomas son predominantes
durante todo el curso de su enfermedad, lle-
gando en algunos casos a causar un impor-
tante trastorno de su vida laboral y familiar.

No obstante, pese a estas graves conse-
cuencias y al número de personas afectadas
por este problema, se trata de una enferme-
dad prácticamente desconocida, no sólo por
la población en general, sino también por
los propios pacientes, que encuentran mu-
chas dificultades para obtener información
sobre la misma. Por este motivo, con el ob-
jetivo de facilitar toda la información nece-
saria a pacientes y familiares, la Asociación
Española de Hemocromatosis ha elaborado
el primer manual para personas que pade-
cen esta enfermedad, dirigido al público his-
panohablante. �

Por Cristina García Blanco

Asociación Española de Hemocromatosis

Miles de españoles padecen
hemocromatosis
Miles de personas en España padecen algún tipo de hemocromatosis, término
que describe la sobrecarga progresiva y potencialmente grave de hierro, que
tiene como consecuencia el daño en órganos vitales.

>> Los inicios de la
Asociación se
remontan al año
1997, cuando un
grupo de
facultativos del
Hospital de l’Esperit
Sant advirtieron la
escasa información
existente sobre este
tipo de patología.

>> A pesar de ser una
enfermedad
prácticamente
desconocida, cuando
no es tratada puede
ocasionar serios
problemas a los
pacientes.
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PREGUNTA: ¿Qué tipo de activida-
des realiza la Asociación?
RESPUESTA: La Asociación Española de
Hemocromatosis intenta informar a los pa-
cientes a los que se les diagnostica la enferme-
dad en un primer momento. También hace-
mos de puente, informando a las administra-
ciones, tenemos una posición activa con ellas.
El primer papel que desempeñamos, por tan-
to, es el de informar sobre el diagnóstico y el
tratamiento de la enfermedad. Además, tene-
mos una relación directa con los pacientes, a
los que visitamos con frecuencia. Por ello,
creo que funcionamos de forma distinta a
otras asociaciones, porque todos nosotros so-
mos médicos.

P. ¿Cuáles son los próximos proyec-
tos y retos que tienen?
R. Tenemos dos grandes proyectos. El prime-
ro de ellos tiene que ver con el Banco de San-
gre y Tejidos de Cataluña, la entidad que ges-
tiona las transfusiones en Cataluña. Es funda-
mental hacer un diagnóstico genético de la
enfermedad para que los enfermos puedan
donar sangre. Hay que advertir, que en mu-
chos bancos de sangre, no saben que este tipo
de enfermos pueden donar, sin problemas.
Pero para ello, es fundamental diagnosticarles
la enfermedad para que sepan que padecen
este aumento de hierro en su sangre. Por otro
lado, tenemos varios proyectos relacionados,
por supuesto con la investigación del metal,
el hierro, pensando siempre en cómo mejorar
la calidad de vida del paciente.

P. ¿Cree que la sociedad conoce y
tiene información suficiente sobre
esta enfermedad?
R. En mi opinión la sociedad, la gente en ge-
neral, no conoce qué es esta enfermedad.
Creo que el día que se conozca todo nuestro
trabajo tendrá otro sentido o dejará de tener-
lo como tal, pues nos dedicamos a informar.

Existimos desde hace unos diez años, y es
cierto, que desde entonces se ha mejorado
mucho en el conocimiento de la enfermedad.
Cuando empezamos no conocíamos bien el
terreno en el que nos movíamos, y los pacien-
tes menos. Actualmente, me llegan muchos
pacientes de médicos de Primaria con posibi-
lidades (según ellos) de que padezcan esta pa-
tología. A mí me gusta pensar que ese mayor
conocimiento que va existiendo es, en parte,
gracias a nuestro trabajo diario.

P. ¿Cómo se ve afectada la calidad de
vida del enfermo?
R. La calidad de vida de un enfermo de he-
mocromatosis depende del diagnóstico. Si la
enfermedad es diagnosticada de una forma
precoz, cuando aún no existe daño en los teji-
dos, el daño no tan grande. Por eso es vital un
diagnóstico precoz para comenzar un trata-
miento adecuado a cada paciente. Si el diag-
nóstico se ha realizado cuando ya hay daño
en diversos órganos, como el hígado por
ejemplo, lo que hay que hacer es buscar la
mejor calidad de vida futura para el paciente.

P. ¿Cuál es la causa más común por la
que se contrae la enfermedad?
R. La causa más común de la enfermedad es
genética (hemocromatosis hereditaria, genéti-
ca o primaria). Hoy podemos decir que 1 de
cada 500-1.000 españoles padecen esta enfer-
medad, y otros muchos no lo saben.

P. ¿Considera que tienen suficiente
apoyo de la Administración sanitaria?
R. No tenemos apoyo de la Administración,
y tampoco lo hemos buscado. Realizamos el
trabajo en la Asociación compaginándolo con
nuestra labor de médicos, y como tales ayu-
damos a los pacientes. Lo que sí hacemos es
aprovechar las oportunidades que nos brin-
dan los agentes sanitarios o la industria far-
macéutica. �

11

SECCIÓN
PATROCINADA POR:

Albert Altés

Presidente de la Asociación Española de
Hemocromatosis, es además, jefe de Servicio
de Hematología de la Fundación Althaia
(Red Hospitalaria de Manresa).

Medical Economics 27 de febrero de 2009 ATENCIÓN AL PACIENTE

“La sociedad no conoce bien en qué
consiste esta enfermedad”
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PREGUNTA: Usted es capricor-
nio. ¿Cree en el horóscopo?
RESPUESTA: Pues antes, no; ahora,
poco a poco, sí, porque dicen que los
capricornios somos muy tenaces, que
conseguimos lo que queremos… Y, sí,
soy tenaz y consigo lo que me propon-
go. También dicen que somos duros en
ese aspecto, aunque yo duro, duro no
me considero. Pero sí estricto. Sí, creo
en el horóscopo. Soy un prototipo de
capricornio.

P. Dicen que los capricornios son
también ambiciosos, decididos y
cuidadosos. ¿Le cuadra alguno
de estos adjetivos?
R. Todos, todos, todos. Ambicioso era
mucho más antes cuando era joven.
Ahora, cuando muchos de los objetivos
los has alcanzo, la edad te vuelve mu-
cho más filósofo y mucho más cariñoso
con el día a día. Creo que el cambio de
la gente, cuando pasa la frontera de los
50 años, es importante. Ahora contem-
plo a los mayores como mucho más sa-
bios. La ambición da paso al equilibrio,
que suele conducir a más justicia.

P. Algún defecto también habrá…
R. Sí. Muchas veces vivo más en el ma-
ñana que en el hoy. Y eso es horrible.
Una persona equilibrada es la que acep-

ta su pasado, vive en el presente y tiene
ilusiones de futuro. Yo, claro, personal-
mente cumplo esas tres condiciones,
pero muchas veces ese futuro para mí es
importante, y debería ser más espontá-
neo en el presente en vez de ser tan rígi-
do conmigo mismo. La rigidez no es
buena, disfrutas mucho más siendo
menos rígido. Una persona a cierta
edad debería ser elegante en su com-
portamiento, tranquilo, sosegado.

P. En su familia ha habido médi-
cos (tal vez los haya aún) de gran
prestigio. Y parece que usted si-
gue ese camino de celebridad…
R. Bueno, mi abuelo, Juan Palacios
Fau, fue médico internista, por aquel
tiempo de la Diputación, y profesor;
mi padre, Juan Manuel Palacios Ma-
teos, endocrinólogo y también profesor.
Y luego está mi hermana Nieves, jefe
del Servicio de Endocrinología y Nutri-
ción del Centro de Medicina del De-
porte. Lo de la celebridad, bueno, creo
que todo lo mamas, lo vives. Yo veía a
mi padre trabajar todos los domingos,
se levantaba y disfrutaba en ello, y ese
trabajo lo he sentido, lo he vivido, lo he
heredado. Y, a la vez, tienes el inconve-
niente de que piensas que a lo mejor te
van a comparar, de que no estés a la al-
tura de tu padre. Los hijos de médicos

célebres siempre hemos tenido esa espi-
nita, que desaparece al cabo de cinco
años.

P. Cuando usted tenía 35 años,
creó el Instituto Palacios de Sa-
lud y Medicina de la Mujer. Po-
cos médicos a esa edad harían
tal cosa…
R. Eso fue un reto tremendo. Yo aban-
doné dos sueldos: uno, en la Fundación
Jiménez Díaz, y otro en la Universidad.
Y de repente, dejar todo y dedicarte a
abrir un instituto privado, pero con
mucha parte de investigación, fue una
valentía, Ahora estoy feliz de haberlo
hecho. La gente, la mayoría de mis co-
legas, no lo entendía, ya que los dos
sueldos públicos te confieren una ga-
rantía, además de poder tener tu medi-
cina privada por la tarde.

P. ¿A qué se debió esa valentía?
¿Cuáles eran los motivos para de-
jarlo todo y comenzar de nuevo?
R. Los dos motivos por los que fui va-
liente fueron: uno, que un hospital,
junto a la gran ventaja de que estás
muy protegido y te imbuyes de la cien-
cia de los compañeros continuamente,
también tiene una gran desventaja, y es
que sólo son ellos, porque las paredes
de un hospital no te permiten ver lo

Estaba bien situado y sin necesidad de meterse en complicaciones. Pero en
1990, a los 35 años, Santiago Palacios, capricornio convencido y militante, lo
abandonó todo: sueldo en la Fundación Jiménez Díaz y retribuciones como
profesor universitario, para emprender un nuevo camino, el de la medicina
privada, con la creación del Instituto Palacios, en el que trabajan unas 40
personas, de las que una docena son médicos y otras tantas, enfermeras.
Rodeado de mujeres por los cuatro costados, no es feminista, y goza en verano
con su velero y en invierno, corriendo la San Silvestre vallecana.

Santiago Palacios Gil-Antuñano, director del Instituto Palacios de Salud
y Medicina de la Mujer

Por Gonzalo San Segundo

“Dejé dos sueldos públicos
para crear el Instituto”
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que hacen en otros hospitales, en otros
sitios, en otras ciudades. Y no te permi-
te ir a una velocidad más rápida. Y el
otro, que a mí me gustaba la investiga-
ción y me proponían muchas investiga-
ciones. Y las investigaciones en fase III
en un centro hospitalario como la Fun-
dación Jiménez Díaz, son dificilísimas
de llevar cabo, porque si tienes que sa-
car sangre un domingo, la enfermera a
lo mejor dice que no es misión suya ha-
cer eso para una paciente tuya de inves-
tigación. Y con las investigaciones que
tenía, me di cuenta de que si me inde-
pendizaba me podrían ir mucho mejor
las cosas. Y así ha sido. No están bien
organizados los hospitales de prestigio
de la Seguridad Social para la investiga-
ción. Y en un centro privado todo eso
lo tienes resuelto en un par de horas.

P. Y dos años más tarde, en 1992,
creó la Fundación Española Mujer
y Salud…
R. Era la única manera legal de conce-
der becas a gente extranjera, sobre todo
latinoamericanos, que me piden for-
marse en el Instituto. Durante un año
están con nosotros dedicándose a la in-
vestigación en menopausia y osteoporo-
sis, y se lo pagamos todo. Y ya hemos
formado a más de 30.

P. Dicen que es usted un perfec-
cionista y exigente consigo mis-
mo. ¿También lo es con su equi-
po de colaboradores?
R. Sí, lo que pasa es que me doy cuenta
de que no todo el mundo somos igua-
les. Para exigir, primero hay que saber
transmitir y luego, saber a quién le estás
pidiendo una cosa y ayudarle para que
la consiga. A veces la persona fracasa
porque la eliges mal para un cometido
determinado. Un parámetro importan-
te en este campo es saber delegar y dar
confianza. Y eso es lo que yo hago, pues
“no puedes estar en misa y repicando”,
máxime yo que viajo mucho.

P. Cuando viaja al extranjero, lo
hace acompañado por alguien o
sólo del portátil…
R. El 90 por ciento de las veces viajo
solo, porque la mayoría de mis viajes
son relámpago, de dos o tres días. Y

siempre con el portátil, trabajo en el
avión. La persona que viaja mucho o se
organiza muy bien o sufre. Hay una se-
rie de trucos a seguir sobre todo en los
viajes a larga distancia. Uno, en el avión
beber mucho agua y comer muy poco;
dos, si es a otro continente, nada más
bajar, correr en la cinta o andar cinco
kilómetros para no tener el mareo del
cambio de horario; tres, no cambiar la
hora del reloj; y cuatro: seguir trabajan-
do, no sentirse turista.

P. Eso de correr, mejor hacerlo
en el Retiro o en la Casa de
Campo…
R. El correr es una de mis aficiones fa-
voritas. Me levanto a las siete de la ma-
ñana y la mayoría de los días me voy al
Retiro (que lo tengo en frente) a correr
cinco kilómetros. En mis viajes, procu-
ro que el hotel tenga gimnasio o esté
cerca de un parque. Y la otra afición, en
verano, es navegar con mi velero de
diez metros de eslora por aguas medite-
rráneas.

P. Y en invierno, creo que corre
la San Silvestre vallecana…
R. Pues, sí. Y este año he quedado el
400 de los mayores de 50 años. Ese día
es un reto correr, con 22.000 personas
que éramos, y divertidísimo ver cómo
lo hacen otros. Y después de los diez ki-
lómetros, que los hago en una hora,
¡qué a gusto cenas!, crees que te lo has
merecido, ya lo has sudado todo. Algu-
nos jóvenes te miran como diciendo:
“Mira el abuelete éste”. Y en el último
kilómetro, que es en Vallecas, cuesta
arriba, el que se ríe soy yo, que sigo y
ellos se quedan con la lengua fuera. Voy
con mi mujer, que es la que me metió
en esto, y siempre llegamos a la meta.

P. En la web del Instituto sólo
aparecen mujeres en su equipo
de colaboradores más próxi-
mos…
R. Todas son mujeres. Ja, ja, ja… De
los doce médicos de la plantilla sólo dos
hombres: un reumatólogo-traumatólo-
go y un médico de familia, y un farma-
céutico. Ello es así por varios motivos,
pero el fundamental de todos es porque
la Ginecología tiene color femenino.

Ahora, por cada hombre que hace Gi-
necología hay cuatro mujeres, y la pa-
ciente prefiere, en la mayoría de los ca-
sos, que le atienda una mujer.

P. En la misma web aparece un
link, junto a los de dos socieda-
des científicas, que dice: “Club
de las mujeres periodistas”. ¿Por
qué esta última referencia?
R. (Risas). Porque dos de mis colabora-
doras pertenecían a ese club, conocido
también por el “Club de las 25”, y por-
que cuando tienes un instituto para sa-
lud de la mujer hay que tener un feed-
back, no sólo de las pacientes, sino tam-
bién de las personas intelectualmente
válidas para que te hagan una crítica.
Creo que la Medicina va a ir aceptando
mucho más el comentario del público,
en general. Y el periodismo es crítico y
tiene una gran capacidad de poder
transmitir lo que tú haces mal y poder-
te pedir que hagas cosas que hasta aho-
ra no estás haciendo.

P. Antes de poner punto final a
la entrevista, dígame: ¿Hubiera
preferido que le hubiera entre-
vistado una mujer?
R. No, honestamente, no. Profesional-
mente, me encuentro a gusto con am-
bos sexos. �

“Veía trabajar a mi padre todos los
domingos y ese trabajo lo he heredado”.

CON LA COLABORACIÓN DE:
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Profesión/Finanzas
Noticias de su interés.

14

D irectores de las cátedras de Medicina de Fa-
milia y Atención Primaria de toda España y
la Academia de Medicina de Familia han

presentado su propuesta para que se imparta la asig-
natura Medicina de Familia en las facultades. Esta ini-
ciativa surge con motivo de la reforma del Plan de Es-
tudios que se está llevando a cabo en las facultades de
Medicina para adaptarse al Plan de Bolonia, que de-
bería estar implantado antes del año 2010.

El objetivo de esta propuesta es que la Medicina de Familia esté presente con
identidad propia en los nuevos planes de estudios, es decir, que se convierta en una
materia transversal a otras disciplinas y que se incluya en el ámbito de prácticas.

P R O F E S I Ó N M É D I C A

Catedráticos y sociedades científicas quieren
Medicina de Familia en la Facultad

C asi el 40 por ciento de los cerca de 11.200
facultativos que ejercen en el País Vasco han
sufrido algún tipo de agresión, verbal o física, a

lo largo de su vida profesional, según una encuesta
encargada por el Consejo de Médicos de Euskadi para
conocer una realidad que, según denuncian, no se ve
reflejada en los pocos casos que llegan a los tribunales.
Las agresiones afectaron a un 14,8 por ciento de la
profesión a lo largo del pasado año, según la encuesta realizada a un total de
1.062 médicos en las tres provincias. En un 13 por ciento de los casos, las
agresiones van más allá de los insultos y las amenazas, y llegan a las manos.
Los principales afectados son los que ejercen la Medicina General y los que
atienden en urgencias.

A G R E S I O N E S M É D I C A S

El 40 por ciento de los médicos vascos
reconoce haber sufrido agresiones

Ojoal Dato

890.000
millones de euros es la
capitalización de la Bolsa
española.

43
por ciento representa el free
float o capital flotante.

30
por ciento está en manos de
entidades privadas
residentes en España.

11
por ciento lo poseen los
consejeros y ejecutivos de
las empresas cotizadas.

6,3
por ciento lo controlan
entidades privadas no
residentes y fondos
internacionales.

Fuente: Comusión Nacional del Mercado
de Valores.

L os institutos nacionales de estadística de España y
Portugal han publicado un estudio en el que se com-
para la dotación que los países de la Europa de los 27

dedican a la salud de cada ciudadano, así como la propor-
ción de médicos colegiados por cada mil habitantes.

El estudio “La Península Ibérica en Cifras 2008”, sitúa a
Luxemburgo en el primer puesto de la clasificación con una
dotación de 3.640,7 euros per cápita, seguido de Irlanda con 2.893, Holanda
con 2.880 y Suecia con 2.692,3. España con 1.414,5 euros por ciudadano,
está situada en una posición intermedia, ocupando el puesto decimotercero.

E C O N O M Í A

España, decimotercera en inversión
por paciente
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NUESTRA ENCUESTA VÍA INTERNET
www.medecoes.com

¿Siente temor de ser demandado por
sus pacientes?

Las encuestas vía Internet de Medical facilitan
datos que reflejan la participación de los lectores
y, por tanto, no tienen validez estadística.

La mayoría de nuestros lectores (un 35 por
ciento) no temen ser demandados más
que cualquier otro profesional, mientras
que un 21 por ciento teme serlo pues hay
demandas injustas. Un 28 por ciento creen
que es muy frecuente, mientras que un 26
por ciento aseguran que si se está forma-
do y al día, no hay que sentir temor a ser
demandado.
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T E C N O L O G Í A S A N I T A R I A

Telefónica y USP Hospitales firman
un acuerdo de colaboración global

T elefónica y USP Hospitales han firmado
una alianza estratégica de colaboración
para el desarrollo de proyectos

tecnológicos relacionados con el mundo
sanitario. El acuerdo va a permitir, según han
informado ambas entidades, trabajar
conjuntamente en proyectos de e-health,
telemedicina y telerradiología. Con este
acuerdo, que tiene una vigencia inicial de cuatro años, ambas compañías
van a trabajar de la mano en la creación de soluciones de atención médica
innovadoras que obtengan el máximo rendimiento de las tecnologías de la
información y las telecomunicaciones, tanto de voz como de datos.

H I S T O R I A D I G I T A L Y R E C E T A E L E C T R Ó N I C A

Dos años para que arranque en toda España
la historia clínica electrónica

L as nuevas tecnologías tienen una implantación
desigual en España. Hasta el momento Andalu-
cía, Extremadura, Castilla-La Mancha, Comu-

nidad Valenciana, País Vasco, Baleares, Navarra y Ca-
taluña ya han puesto en marcha la historia clínica
electrónica integrada en sus centros de salud. Pero
dentro de dos años los médicos podrán consultar el
historial clínico de cualquier ciudadano de manera di-
gital, aunque el paciente viva y tenga toda su informa-
ción en otra comunidad. El proyecto de historia clíni-
ca digital estará implantado en toda España en 2010,
según ha declarado el director general de la Agencia
de Calidad del Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Consu-
mo, Pablo Rivero. El Gobierno pretende también impulsar la receta electróni-
ca e implantarla en toda España. Para ello prepara un real decreto que unifique
los sistemas que utilizan las distintas comunidades.

E N C U E S T A D E S A T I S F A C C I Ó N

Nueve de cada diez usuarios de la Atención Primaria
madrileña están satisfechos con la asistencia recibida

N ueve de cada diez usuarios de la Atención Primaria madrileña (el 88 por ciento) están
satisfechos con la asistencia recibida en los centros de salud y el 94 por ciento afirma
que el médico o pediatra es eficaz y resuelve bien sus problemas. Son datos obtenidos

de la Encuesta de Satisfacción de los Usuarios de los Servicios de Asistencia Sanitaria Pública de
la Comunidad de Madrid del año 2008, realizada por la Dirección General de Atención al
Paciente. Otros datos que se desprenden de la encuesta, son que el 48 por ciento cree que ha
tenido que esperar poco desde la hora de la cita hasta entrar en la consulta y el 81 por ciento,
que su centro de salud es cómodo y confortable, frente a un 89 por ciento que piensa que su
centro está bien señalizado y está limpio.
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Economía de la Salud

Tipos de análisis de evaluación económica

Álvaro Hidalgo*

E
n este artículo comenzaremos a des-
cribir los diferentes tipos de análisis
de evaluación económica existentes.
Sin embargo, antes de comenzar a

describir cada uno de ellos vamos a ver qué
elementos hacen falta para que podamos ha-
blar de verdaderos análisis de evaluación eco-
nómica. Los dos elementos esenciales para
poder afirmar que estamos ante un verdadero
trabajo de evaluación económica son que se
comparen dos alternativas y que se haga un
estudio de los efectos sobre la salud y sobre
los recursos.

Por tanto, un estudio de evaluación econó-
mica de tecnologías sanitarias tiene como mí-
nimo que enfrentar dos cursos de acción al-
ternativos, que no tienen por qué coincidir
con dos tratamientos o dos tecnologías, ya
que una de las opciones puede ser la de no
llevar a cabo el tratamiento o la intervención.
Podemos estudiar si introducimos un nuevo
fármaco para tratar la EPOC y lo compara-
mos con la práctica clínica habitual o bien
evaluar una intervención quirúrgica frente a
la opción de no llevarla acabo, pero en ambos
casos debemos de cuantificar los efectos que
tiene sobre la salud del paciente y sobre los
recursos las dos alternativas evaluadas.

Por tanto, una vez delimitadas las alternati-
vas a evaluar y medidos los costes y los efectos
sobre la salud es necesario elegir el tipo de
evaluación económica que se va a realizar.
Ahora bien, es precisamente la forma en la
que se miden los efectos sobre la salud lo que
va determinar el tipo de análisis que se em-
pleará en la práctica. Las posibilidades son:
análisis de minimización de costes (AMC),
análisis coste-efectividad (ACE), análisis cos-
te-utilidad y análisis coste beneficio (ACB).

Estos cuatro tipos de análisis comparten
por tanto el tipo de medición sobre los recur-
sos. Los costes siempre se miden en unidades
monetarias y se podrán recoger costes direc-
tos, costes indirectos y costes intangibles tal
como hemos señalado ya anteriormente. Las
diferencias entre los distintos tipos de estu-

dios de evaluación económica radican pues
en cómo medimos los efectos sobre la salud.

Diferencias de medida
Para comprender mejor las consecuencias que
tiene la medición de los efectos sobre la salud
en el tipo de análisis de evaluación económi-
ca tenemos que diferenciar entre si las alter-
nativas tienen la misma efectividad o no. Si
estamos comparando tratamientos o alterna-
tivas que tienen la misma efectividad, enton-
ces estaremos ante un estudio de minimiza-
ción de costes. Hay que recalcar que en este
caso, las diferencias sólo pueden deberse a
una diferencia en el empleo de recursos, sin
embargo, esto no significa que no se midie-
sen los efectos sobre la salud, sino que en este
caso los efectos son idénticos, tal como debe
demostrar la evidencia clínica. Cuando los
efectos sobre la salud son diferentes podre-
mos medir los resultados en unidades natura-
les o medidas clínicas, en medidas de utilidad
o en unidades monetarias. En el primer caso,
estamos realizando un análisis coste-efectivi-
dad, en el segundo caso llevaríamos a cabo
un análisis coste-utilidad y en el tercero un
análisis coste-beneficio. Estas diferencias de
medida implican igualmente consideraciones
y limitaciones diferentes. Resulta evidente
que los AMC son los más restrictivos de los
cuatro tipos, porque sólo sirven para evaluar
tecnologías que tienen la misma efectividad.
Por ejemplo, si queremos evaluar dos medica-
mentos que son bioequivalentes, el único fac-
tor diferenciador serían los costes.

El segundo tipo de estudios, los ACE per-
miten evaluar tecnologías con diferente efec-
tividad, sin embargo, al tener que medir am-
bas tecnologías en la misma unidad clínica
sólo pueden emplearse en el caso de evaluar
tecnologías sustitutorias, es decir, que se apli-
can para la misma enfermedad. De hecho, los
ACE son el tipo de estudios de evaluación
económica más extendidos, ya que son los
más empleados para comparar fármacos. En
los estudios de ACU hemos superado esa res-

>> Una vez
delimitadas las
alternativas a evaluar
y medidos los costes
y los efectos sobre la
salud es necesario
elegir el tipo de
evaluación económica
que se va a realizar.

>> Loa análisis de
coste-efectividad son
el tipo de estudios de
evaluación económica
más extendidos
porque son los más
empleados para
comparar fármacos.

en el Área Respiratoria (IV)
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tricción, ya que al medir los resultados en tér-
minos de QALY podemos comparar trata-
mientos diferentes y que no tienen nada que
ver. Así podemos comparar una angioplastia
versus un fármaco para la hipertensión o una
funda dental con una apendicitis. Para ello
los resultados en salud deben estar expresados
en medidas de utilidad. Este fue el caso del
plan Oregon que en 1989 puso en marcha
un sistema de asignación de recursos sanita-
rios en función de los QALY de cada uno de
los tratamientos, tal como veremos en una
próxima columna.

Una limitación que tienen los ACE y los
ACU es que en muchos casos sus resultados
señalan tratamientos más efectivos pero igual-
mente más costosos. En estos casos, no existe
un criterio explícito dentro de este tipo de
análisis, ya que no está contemplado el valor
que la sociedad o el decisor da a un QALY
adicional o a una determinada mejora clínica.
Por ello, el análisis más completo y a la vez el
más complejo es el ACB, donde los resulta-
dos sobre la salud se expresan igualmente en
términos monetarios, con los que las restric-
ciones de los dos tipos de estudios anteriores
desaparecen. Sin embargo, los problemas me-
todológicos y éticos de los ACB son mayores,
motivo por el que su aplicación es muy limi-
tada en el campo sanitario y normalmente se
suelen emplear en el campo de la salud públi-
ca o para evaluar medidas preventivas.

La utilización de los diferentes análisis de
evaluación económica está condicionado, por
tanto, por el tipo de medida y su aplicación
en los diferentes estratos del sistema de salud
es diferente. Así, a un nivel de microgestión
se encontrarían los AMC y el ACE, mientras
que a nivel de la mesogestión podríamos rea-
lizar un ACU y en la macrogestión se debería
emplear el ACB.

Por último, vamos a terminar con un sen-
cillo ejemplo de AMC. Para ello utilizamos el
trabajo de Lowson, Drummond y Bishop, en
el que se evalúan tres métodos para suminis-
trar oxígeno como tratamiento a largo plazo
en el domicilio del paciente con bronquitis
crónica: balas de oxígeno, oxígeno líquido y
el concentrador de oxígeno. Los estudios clí-
nicos avalan que la efectividad de las tres al-
ternativas es similar, motivo por el que sólo se
ha de tener en cuenta el coste de cada una de
ellas y elegir la más barata.

La elección de uno u otro método está en
función del número de pacientes, ya que si es
muy pequeño la mejor opción es el oxígeno
líquido, mientras que si los pacientes atendi-
dos superan los nueve es más económico el
concentrador. Por tanto, el ejemplo ilustra
como en un AMC lo fundamental es probar
la igualdad en la efectividad de los tratamien-
tos que estamos evaluando, para luego elegir
el que genera unos costes inferiores en fun-
ción del número de pacientes tratados. �

Sección patrocinada por:

*Director del Seminario de Investigación en Economía y Salud de la Universidad de Castilla-La Mancha.
Para contactar: Alvaro.Hidalgo@uclm.es

Para saber más:
Propuesta de guía para la evaluación económica aplicada a las tecnologías

sanitarias / autores, J. López Bastida [et al.].
http://aunets.isciii.es/ficherosproductos/132/MemoriaFinal.pdf

“Costing new services: long term domiciliary oxygen therapy”, Lowson, K.V.
Drummond, M. y Bishop, JM. Lancet, (1981):1146-1149.

The Centre for Reviews and Dissemination CRD. Proporciona información
sobre la eficacia y efectividad de las intervenciones sanitarias.

El sitio web ofrece acceso a las siguientes bases de datos: DARE, NHS EED y HTA.
http://www.york.ac.uk/inst/crd/

Economía de la salud. Hidalgo, A. Indalecio, C. y del Llano,
J. Ediciones Pirámide. Madrid 2000.
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Gestión Profesional

Jose María Martínez García*

>> El sistema deberá
permitir realizar y
actualizar las historias
clínicas de forma
totalmente
informatizada; emitir
toda la
documentación
relacionada por
medios informáticos.

>> El sistema de
facturación debe ser
lo suficientemente
ágil y automático
para que la factura
sea entregada al
paciente en el mismo
momento del pago.

R
esulta extraordinariamente comple-
jo decidirse hoy por un software
concreto. Ello se debe a la gran can-
tidad de ofertas disponibles en el

mercado y de necesidades a cubrir, además
del enorme desconocimiento, en general, de
los propios médicos propietarios sobre ellas.

El sistema debe aportar un “valor añadi-
do” a todo el personal; todos deberán bene-
ficiarse del sistema. No debe suponer un
gran cambio conceptual en los procedimien-
tos de trabajo. El sistema informático no
debe marcar la forma habitual de dicho tra-
bajo, la organización debe acostumbrarse a
ella. Ello implica, en la mayor parte de los
casos, que la instalación debe ser un único
aplicativo. Desde el punto de vista técnico,
deberemos exigir: que el sistema de datos
que utilice sea lo suficientemente ágil y po-
tente, que permita ciertas adaptaciones,
como la personalización de papelería y tex-
tos de forma autónoma, sin intervención del
equipo de programación.

Los módulos de los que se debe compo-
ner el aplicativo serán los siguientes.

Ficha de pacientes y ficha del personal
de la clínica.

Asignación de horarios de citas al per-
sonal médico. Debemos exigir del sistema
que sea totalmente abierto y que tengamos la
posibilidad de asignar cualquier horario, in-
cluso subdividido por conceptos de visitas.

Agenda. Se deberá probar, como primer
paso, si permite la introducción simultánea
de citas desde, al menos, dos pantallas dis-
tintas. Asimismo, deberá tener una compo-
sición agradable a la vista.

Control de presencia y situación de pa-
cientes en tiempo real. Es vital para el con-
trol de los tiempos de espera. No obstante,
es un módulo que exige bastante disciplina
por parte del personal a la hora de situar a
los pacientes en sus distintas ubicaciones.

Sistema de introducción de actos médi-
cos. A ser posible, desde la propia consulta y

formando parte de la historia clínica y que,
a su vez, sea útil para el sistema de factura-
ción. Sería necesaria la introducción codifi-
cada de los actos médicos realizados por el
facultativo al paciente.

Historia clínica. El sistema deberá per-
mitir realizar y actualizar las historias clíni-
cas de forma totalmente informatizada; emi-
tir toda la documentación relacionada por
medios informáticos; si es necesario, presen-
tar esquemas y dibujos sobre los que se pue-
dan realizar anotaciones; y la realización de
estadísticas.

Sistema de presupuestos. Debe tener
la posibilidad de emitir la totalidad de los
documentos relacionados con la realiza-
ción del presupuesto.

Es imprescindible que éstos puedan ser
modificados por el personal responsable
de la aplicación, sin intervención del
equipo programador.

Sistema de facturación. Debe ser lo sufi-
cientemente ágil y automático para que la
factura sea entregada al paciente en el mis-
mo momento del pago. Asimismo, debe
permitir la entrega de albaranes sin valorar.

Almacén. Sólo es aconsejable la puesta
en marcha en aquellos centros que puedan
destinar un profesional a su control, o bien
en aquellos que tengan procedimientos fun-
cionales muy estrictos y perfectamente eje-
cutables.

Sistema contable. Si bien no es impres-
cindible que esté integrado con el resto del
aplicativo, sí es necesario que permita incor-
porar los datos que el resto de la aplicación
pueda emitir.

En el caso de tener profesionales, médicos
o no, que trabajan a comisión, habría que
disponer de un módulo específico de con-
trol. Igualmente, en el caso de trabajar con
mutuas y aseguradoras, o haber realizado
convenios específicos con otros colectivos
deberíamos disponer de un módulo de con-
trol específico al respecto. �

El ‘software’: un quebradero de cabeza

*Presidente del Instituto para la Gestión de la Sanidad y director asociado de Medical Economics.
Para contactar: josemmartinezg@eresmas.net
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Cofares alcanza una
cuota de mercado del
20 por ciento en 2008
José Antonio López-Arias, director general
del Grupo Cofares y Carlos Martínez, director
financiero, han presentaron los resultados
económicos de la compañía en 2008.

E l Grupo Cofares incrementó la venta a farmacias
un 8,4 por ciento en 2008, desde 2.219 millones
de euros en 2007 a 2.406 millones en 2008,

mientras que la cuota de mercado aumentó un 0,46
ciento, pasando a tener cuota nacional del 20,29 ciento.

El director general de Cofares, José Antonio López-
Arias, explicó que el dato de la cuota de mercado “está
acompañado de una estrategia y acción sobre los pro-
pios recursos de la compañía, de manera que por un
lado genera un beneficio necesario para la compañía y,
por otro lado, empieza a desarrollar otra serie de activi-

dades que permitan que
ese beneficio no esté
únicamente unido al
desarrollo de la activi-
dad”.

Otro resultado rele-
vante del ejercicio 2008
es el incremento de la ci-
fra de negocio en un 6,5
ciento. En este sentido,
López-Arias explicó que
“las ventas a farmacias
están valoradas directa-

mente al precio de venta en la farmacia, y la cifra de ne-
gocio se ve incrementada por otra serie de negocios, y
otra serie de ventas”.

Por ello, destacó que “no son dos cifras totalmente
paralelas, y para Cofares es más importante la cifra de
farmacia, que es la que genera el propio negocio y el
propio volumen de las cooperativas”.

Respecto al resultado operativo, destacó que “se tra-
ta de la cifra que ha cambiado de forma más impor-
tante este año, que ha pasado de 0,2 a 8,3 millones de
euros, lo que supone un crecimiento del 4,05 por
ciento, la parte más alta y diferenciada que se debe
fundamentalmente al establecimiento de políticas de
diversificación en otros negocios”. Y añadió: “El año
2008 ha supuesto un punto inflexión en Cofares, por-
que se han afrontado problemas tanto en el sector de
la distribución farmacéutica, como en la propia oficina
de farmacia, o todos los sectores en general, que se
preveía que iban a tener”. �

De izda. a dcha., Carlos
Martínez , José Antonio López
Arias y Luis Valdeolmos.
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Gestión de Calidad: Medio Ambiente

Un derecho especializado

C
omo rama autónoma del dere-
cho, de reciente creación, el dere-
cho ambiental cuenta con ciertas
características propias que lo dife-

rencian de otras ramas jurídicas.
La evolución del derecho ambiental, su

complejidad dado el sistema de pluralidad
de fuentes que lo generan (así por ejemplo,
la legislación puede proceder de diferentes
legisladores de nivel supranacional y nacio-
nal), hacen del mismo un derecho con im-
portantes especialidades. De hecho pode-
mos considerar que posee un carácter de de-
recho autónomo, entendiendo por tal el sec-
tor del ordenamiento jurídico que se mueve
conforme a principios jurídicos propios.

La preocupación por el derecho ambien-
tal resulta indispensables para nuestra activi-
dad, y casi podríamos decir que incluso in-
dispensable para nuestra vida cotidiana
como ciudadanos, pues el derecho ambiental
moderno afecta a todos los ámbitos de la ac-
tuación humana en cuanto susceptibles de
incidir en el entorno. Así pues, tenemos que
tener en cuenta que el objeto de este derecho
es la protección ambiental en sectores de lo
más diverso: agricultura y ganadería, biotec-
nología, caza, pesca, comercio internacional,
energía, industria, minería, telecomunicacio-
nes, turismo, transporte, etc.

Con esta forma de actuación sectorial se
busca lograr una tutela ambiental mínima-
mente operativa, debido a la propia natura-
leza transversal de los problemas ambienta-
les que afectan a los más variados supuestos.
Por ello, en el derecho comunitario se esta-
blecieron las disposiciones jurídicas apropia-
da para la integración de las exigencias am-
bientales en los distintos campos de actua-
ción, nuestro derecho nacional asume esta
misma dimensión, puesto que somos Estado
Miembro de la Unión Europea.

Forman parte integrante por lo tanto del
derecho ambiental, entre otros, el derecho
de la protección de la naturaleza (actual-

mente derecho de la biodiversidad), el dere-
cho de la salud pública, el derecho del con-
trol de la calidad del aire, del suelo, del
agua, el derecho de control de los subpro-
ductos de los sistemas de producción –verti-
dos, emisiones, ruidos, olores, residuos,
etc.–, así como de los riesgos de los procesos
de producción y de sus materias primas y
productos (prevención de accidentes indus-
triales), el derecho sanitario.

Pero también incluye, el derecho que,
respondiendo a principios del derecho que
le son propios y aplicando técnicas comu-
nes a todas esas áreas, podría denominarse
parte general o derecho transversal (u hori-
zontal): derecho de las evaluaciones de im-
pacto ambiental, de las licencias generales
(por ejemplo, licencias de actividad y fun-
cionamiento), de la responsabilidad civil
por daños al medio, o creador de incentivos
generales de mercado (ecoauditorías, ecoeti-
quetas, certificaciones…). Incluso ha crea-
do, con su legislación, nuevos mercados
como el de compra y venta de emisiones, o
el mercado del agua.

A su vez, es un derecho tanto público
como privado, ya que la norma ambiental
de detalle no es sólo un mandato ejecutable
mediante sistemas clásicos de derecho admi-
nistrativo o penal, sino que también se
adoptan los acuerdos colectivos, contratos
individuales y otras técnicas civiles y mer-
cantiles basadas por entero en la autonomía
de la voluntad y en la libertad de contrata-
ción, que acoge nuestro derecho.

Así por ejemplo, tenemos los sistemas in-
tegrados de gestión ambiental, que resultan
ya imprescindibles para el empresario sani-
tario. Es un derecho que opera en una reali-
dad tan desbordante y variable como es la
degradación del entorno humano, y en este
sentido creemos que comprenderlo y enten-
der cuáles son sus principios generales nos
permitirá integrarlo en nuestra actividad
cotidiana. �

>> La evolución del
derecho ambiental, su
complejidad dado el
sistema de pluralidad
de fuentes que lo
generan, hacen del
mismo un derecho con
importantes
especialidades.

>> Podemos
considerar que posee
un carácter de
derecho autónomo,
entendiendo por tal
el sector del
ordenamiento
jurídico que se mueve
conforme a principios
jurídicos propios.

Elisa Herrera Fernández*

*Experta jurídica en Derecho Ambiental.
Para contactar: elisa.herrera@orange.es
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El Congreso de la
Profesión Médica quiere
ser una reflexión de los
médicos sobre sí mismos
Organizado por el Colegio de Médicos
de Valencia y la Organización Médica
Colegial, el I Congreso Nacional
de la Profesión Médica tendrá lugar
durante los días 6 y 7 de marzo.

C on el objetivo de analizar y buscar soluciones a la si-
tuación de la profesión médica en España, el Cole-
gio de Médicos de Valencia y la Organización Mé-

dica Colegial han organizado en Valencia el primer encuen-
tro donde los temas que se abordarán sean exclusivamente
médicos. Se trata de un congreso dirigido y protagonizado
por todos los sectores profesionales de la medicina en Espa-
ña que abordará la situación actual del sistema sanitario.

El presidente de la Organización Médica Colegial, Isa-
cio Siguero, el presidente de la Fundación del Colegio de
Médicos de Valencia, Vicente Alapont, y los doctores Enri-
que Medina y Cristobal Zaragoza, ambos miembros del
Comité Organizador del Congreso, expusieron que a tra-
vés de este encuentro, quieren ofrecer una visión global de
las circunstancias y el entorno en el que cada día el médico
desarrolla su trabajo para, de este modo, establecer conclu-

siones que favorezcan la mejora de una profesión, la médi-
ca, “algo de suma importancia para el buen funcionamien-
to de la sociedad”.

Como ha explicado el presidente del Colegio de Médicos
de Valencia y uno de los organizadores del evento, Vicente
Alapont: “Durante dos días autoridades y representantes del
mundo médico nacional, de sus instituciones, de la industria
farmacéutica y de los pacientes, debatiremos en común las
cuestiones que hoy son prioritarias para nuestro colectivo: la
función que deben ocupar los colegios profesionales en la
formación continuada de sus colegiados; la situación actual
y futura de la demografía médica en nuestro país; la relación
entre los médicos y la industria farmacéutica y el papel que
debe protagonizar la atención primaria en esta década”. �

De izda. a dcha. Cristobal Zaragoza, Vicente Alapont
Raga, Isacio Siguero Zurdo Enrique Medina Chulea.
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Impuestos

Respuestas a sus preguntas sobre...

José Ignacio Alemany*

>> Una vez acaecida
la contingencia de un
plan de pensiones
(jubilación,
incapacidad,
fallecimiento o
dependencia), el
partícipe pasa a ser
beneficiario,
recibiendo las
prestaciones
correspondientes.

>> En la percepción
de pensión o renta
temporal o vitalicia
por jubilación: el
importe anual
percibido se
integrará en su
totalidad en la base
imponible general
del IRPF.

* Socio director del bufete Alemany, Escalona & Escalante. Artículo escrito con la colaboración de Montse Capdevilla.
Para contactar: info@alescab.es

Planes de pensiones
¿Qué consideración fiscal tienen las pres-
taciones recibidas por los planes de pen-
siones?

Una vez acaecida la contingencia de
un plan de pensiones (jubilación, incapa-
cidad, fallecimiento o dependencia), el
partícipe pasa a ser beneficiario, recibien-
do las prestaciones correspondientes,
cuyo importe estará compuesto por las
aportaciones totales de los partícipes más
la rentabilidad que tales aportaciones ha-
yan producido durante su permanencia
en el plan.

Sea cual sea la forma de cobro elegida y
la contingencia de la que deriven, debido
a la naturaleza de salario diferido que se
atribuye a los planes de pensiones, las
prestaciones que de ellos se derivan tie-
nen en todo caso la calificación de rendi-
mientos del trabajo, integrándose en la
base imponible general del IRPF y estan-
do sujetas a retención.

Prestación de la pensión
¿Cómo se integra en la base imponible
del IRPF la prestación de la pensión?

La integración en la base imponible ge-
neral del IRPF se realizará dependiendo
de la forma en que se perciba la presta-
ción:

1. Percepción de pensión o renta tem-
poral o vitalicia por jubilación: el
importe anual percibido se integrará
en su totalidad en la base imponible
general del IRPF del ejercicio en que
sea exigible por su perceptor.

2. Percepción única en forma de capital
por jubilación: el cien por cien del
importe percibido se integrará igual-
mente como rendimiento del trabajo
en la base imponible general del
IRPF del beneficiario. No obstante,

en caso de aportaciones realizadas
hasta el 31 de diciembre de 2006, si
han pasado más de 2 años entre la
primera aportación al plan de pen-
siones y la fecha de jubilación, el be-
neficiario tendrá derecho a aplicar
una reducción del 40 por ciento de
los derechos consolidados correspon-
dientes a estas aportaciones, es decir,
tributará solo por el 60 por ciento de
los prestaciones que correspondan a
las aportaciones realizadas hasta el 31
de diciembre de 2006.

3. Percepción de prestaciones por jubi-
lación en forma mixta de capital-ren-
ta: se aplicará a cada tipo de renta las
normas descritas en los apartados an-
teriores.

4. Percepción de prestaciones por inca-
pacidad: si se reciben prestaciones
en concepto de incapacidad, su im-
porte tributará igualmente como
rendimiento del trabajo. La tributa-
ción será la misma que para el caso
de jubilación, pero, si se cobra en
forma de capital, se aplicará la re-
ducción del 40 por ciento a los dere-
chos consolidados correspondientes
a las aportaciones realizadas hasta el
31 de diciembre de 2006, sin necesi-
dad de que hayan transcurrido 2
años entre la primera aportación y la
fecha de la incapacidad.

5. Percepción de prestaciones por falle-
cimiento del partícipe: en caso de fa-
llecimiento del partícipe durante el
período en el que se realizan aporta-
ciones, si los beneficiarios reciben
un capital o una renta, la tributación
será la misma que la que tendría el
partícipe, es decir, como rendimien-
tos del trabajo, no tributando por el
Impuesto sobre Sucesiones y Dona-
ciones. �
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IX Congreso Mundial
de Salud Rural
Las desigualdades en la salud, inmigración
y tecnología rural son algunos de los
temas que se abordarán en el IX Congreso
Mundial de Salud Rural, que se celebrará
en Creta en el mes de junio.

Organizado por la Sociedad Mundial de Medicina
de Familia (WONCA) y la Sociedad Europea
de Médicos Rurales (EURIPA), el IX Congreso

de Salud Rural, WONCA-2009, tendrá lugar en la isla
de Creta durante tres días de intensa actividad científica
–del 12 al 14 junio–, aunque las actividades en sí se ve-
rán prolongadas durante tres jornadas más.

Como bloque temático estelar del evento figurará el de
las desigualdades en la salud, en el que el doctor José Ma-
nuel López Abuin, director del Instituto de Salud Rural, y
miembro del Consejo Editorial de MEDICAL ECONO-
MICS, realizará una de las presentaciones principales.

Presencia española
Asimismo, el doctor López Abuin ha fomentado la par-
ticipación española con la dirección de una sesión propia
y diversas comunicaciones referentes tanto a las desigual-
dades en salud como la inmigración, la tecnología rural
y el ejercicio de la Medicina en las islas, que son los
otros tres contenidos temáticos del congreso. Otro éxito
será sin duda la participación numerosa del colectivo
hispanohablante del continente americano en su consejo
asesor internacional, formalizado a instancias del Institu-
to de Salud Rural, dirigido por el doctor López Abuin.
Será, hasta el momento, en un congreso dominado his-
tóricamente por los países anglohablantes, la ocasión en
que más se hará oír la presencia latina.

El hecho de que sea EURIPA la entidad co-organiza-
dora del evento demuestra el respeto que esta sociedad
ha ido adquiriendo a nivel mundial, con implantación
en la mayoría de los países de la Unión Europea, y en
cuya directiva figuran tanto el doctor López Abuin,
como el doctor Jaume Banqué, coordinador del grupo
de médicos rurales de la Sociedad Española de Medicina
Familiar y Comunitaria (SEMFyC).

Más información sobre el evento en
www.ruralwonca2009.org. �

22-23 La Visio?n del experto - Impuestos:Medical Nº106 (27 febrero 2009)  19/2/09  12:20  Página 23



LA VISIÓN DEL EXPERTO 27 de febrero de 2009 Medical Economics24

Normativa

>> El delito de injuria
se define como: “la
acción o expresión
que lesiona la
dignidad de otra
persona,
menoscabando su
fama o atentando
contra su propia
estimación”.

>> En los contratos de
venta a distancia el
consumidor podrá
revocar su
declaración de
voluntad de compra
sin necesidad de
alegar causa alguna,
hasta pasados siete
días desde la
recepción del bien.

Condiciones de trabajo
¿Qué opciones tiene el trabajador ante una
notificación de modificación de condicio-
nes de trabajo por parte de la empresa?

Las condiciones de trabajo sustanciales se
encuentran enumeradas en el artículo 41.1
del Estatuto de los Trabajadores, que esta-
blece que tienen la consideración de condi-
ciones de trabajo sustanciales las que afec-
ten a: jornada de trabajo, horario, régimen
de trabajo o turnos, sistemas de remunera-
ción, sistemas de trabajo y rendimiento. Las
opciones que tiene el trabajador frente a
una notificación de modificación de condi-
ciones de trabajo por parte de la empresa, se
reducen a, en primer lugar rescindir su con-
trato percibiendo una indemnización de 20
días de salario por año de servicio trabajado
en la empresa hasta un máximo de 9 men-
sualidades; y, en segundo lugar, impugnar la
decisión ante la autoridad laboral la cual
determinará la naturaleza justificada o in-
justificada de la modificación.

Injurias en foros de Internet
¿Cómo contempla el Código Penal el delito
de injurias cometido a través de Internet?

Nuestro Código Penal, en su artículo
208, define el delito de injuria como: “la
acción o expresión que lesiona la dignidad
de otra persona, menoscabando su fama o
atentando contra su propia estimación”.
Igualmente cabe señalar que las injurias he-
chas con publicidad verán incrementadas su
pena, según se establece en los artículos 206
y 209 del referido Código Penal. El artículo
211 establece con respecto al delito de inju-
rias que el mismo se reputará hecho con
publicidad cuando se propague por medio
de la imprenta, la radiodifusión o por cual-
quier otro medio de eficacia semejante. En
los casos en los que las supuestas injurias se
realicen por medio de Internet, esto conlle-
va que el tipo delictivo se agravaría.

Contratos de venta a distancia
¿Cómo el consumidor puede revocar con-
tratos de venta realizados a distancia?

De conformidad con el artículo 5 de la
Ley 26/1991 de 21 noviembre de Contra-
tos de Consumo, en el supuesto de aquellos
contratos celebrados fuera del estableci-
miento mercantil, el consumidor podrá re-
vocar su declaración de voluntad de compra
sin necesidad de alegar causa alguna, hasta
pasados siete días desde la recepción del
bien, a saber:

1. El consumidor podrá revocar su decla-
ración de voluntad sin necesidad de alegar
causa alguna, hasta pasados siete días.

2. La revocación no está sujeta a forma.
En todo caso se considerará válidamente rea-
lizada cuando se lleve a cabo mediante el en-
vío del documento de revocación a que se re-
fiere el artículo tercero o mediante la devolu-
ción de las mercancías recibidas.

3. Corresponde al consumidor probar
que ha ejercitado su derecho de revocación.

Arrendamiento de locales
¿Cuál es el tratamiento legal de los locales
de negocio arrendados antes del 9 de
mayo de 1985?

La Ley 29/1994, de 24 de noviembre de
Arrendamientos Urbanos de los contratos
de arrendamiento de local de negocio cele-
brados antes del 9 de mayo de 1985, que
subsistan en la fecha de entrada en vigor de
esta ley “continuarán rigiéndose por las nor-
mas del texto refundido de la Ley de Arren-
damientos Urbanos de 1964, relativas al
contrato de arrendamiento de local de ne-
gocio”. Es decir que, aquellos contratos de
arrendamiento de locales de negocio suscri-
tos en el año 1982 continuarán sometidos,
salvo modificaciones que introduce el nue-
vo texto, a los preceptos que el texto refun-
dido de 1964 dedicaba a esta modalidad
arrendaticia. �

Respuestas a sus preguntas sobre...

*Socio del despacho De Lorenzo Abogados y directora del área Jurídico Contenciosa.
Para contactar: odlorenzo@delorenzoabogados.es

Ofelia de Lorenzo Aparici*
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Una fórmula sencilla y eficaz
para contratar personal

P uesto que la contratación de emple-
ados es costoso y acarrea un gasto
de tiempo, es importante hacerlo

bien para no tener que realizar esta tarea con
demasiada frecuencia. Para aumentar la pro-
babilidad de que las nuevas personas contra-
tadas hagan bien su trabajo y se adapten
rápidamente a nuestra consulta, tenemos que
desarrollar un proceso para asegurarnos de
que todos los candidatos son los más adecua-
dos. Después de años cometiendo errores, he
desarrollado un método de contratación que
funciona. 

Paso 1
Hacer que “corra la voz”
Cuando buscamos a una nueva persona para
nuestro equipo, el gestor revisa los curriculum
vitae recibidos en los últimos meses. A conti-
nuación, contacta con colegios de médicos para
ver si saben de algún recién licenciado que bus-
que empleo o, en caso de que no dispongan de
bolsa de empleo, para saber si podemos publi-
car la oferta en su tablón de anuncios. Tam-
bién preguntamos a los miembros de nuestro
actual equipo si conocen a alguien que pudie-
se estar interesado en el puesto.

Después, ponemos un anuncio en el perió-
dico. Hemos comprobado que poner un anun-
cio en una publicación semanal gratuita llega
a más y a mejores candidatos cualificados que
los que se publican en los periódicos del do-
mingo, además, estos últimos son mucho más
caros. Para evitar que la gente que busca tra-
bajo colapse nuestra sala de espera o las líneas
telefónicas, nuestros anuncios indican que los
curriculum deben ser remitidos a un apartado
postal o enviados por fax o e-mail.

Otra opción más moderna es publicar el
anuncio en Internet, en Monster.es o en cual-
quier otra página web visitada por los actuales
buscadores de empleo. Hablando de tarifas,
recurrir a una agencia de empleo también es
costoso, pero puede simplificar el proceso de
selección. En ella se elimina a los candidatos
menos adecuados o a aquéllos que piden más
dinero del que nosotros ofrecemos.

¿Hay un puesto
vacante en su clínica?
Siga los cuatro pasos
que el autor
recomienda para
encontrar el mejor
candidato para
ocupar ese puesto.
Por Jeffrey M. Kagan
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Otra de la estrategias que hemos usado
cuando hemos necesitado personal, es con-
tactar con una empresa de trabajo temporal
para que nos enviasen a alguien para cubrir
el puesto en cuestión. Pagamos a esta empre-
sa externa un 50 por ciento más, aproxima-
damente, de lo que normalmente pagamos a
la persona que ocupa el puesto. Pero después
de un período (unos tres meses) y de acuer-
do con lo que se ha convenido con la agen-
cia por contrato, la persona, ya con experien-
cia en el puesto, pasa a ser un empleado fijo
de nuestra plantilla y ya no tenemos que pa-
gar nada a la agencia.

Paso 2 
Evaluar a los candidatos 
El gerente revisa los curriculum centrándose en
la formación de los candidatos y en su expe-
riencia profesional. También busca algún in-
dicio que nos lleve a pensar que la persona no
es la adecuada para el puesto, como por ejem-
plo, cambios demasiado frecuentes de empleo,
ausencias sin explicación entre trabajo y traba-
jo y aspiraciones salariales surrealistas. 

A continuación, el gerente se pone en con-
tacto con los mejores aspirantes para explicar-
les brevemente el puesto de trabajo y para sa-
ber si pueden ser unos buenos fichajes para
nuestra consulta. Se fija en su actitud, en cómo
se expresan y en su cordialidad. Las preguntas
que ellos mismos hacen también pueden ser
muy importantes. Si lo primero que pregun-
tan es cuántos días tienen de vacaciones o cuán-
tos días pueden estar de baja, saltan las alarmas.

Algo que nosotros no hacemos pero que los
expertos recomiendan encarecidamente es in-
vestigar sobre la personalidad y las finanzas de
la gente que queremos contratar y proponer-
les la realización de un análisis de drogas. Es-
tos exámenes varían según el candidato. Con-
sulte a un abogado antes de comunicar a los
empleados que deben realizarse uno.

Paso 3
La entrevista de trabajo
Solemos llamar a los tres o cuatro mejores as-
pirantes para realizar una entrevista personal
con el gerente y uno de nuestros responsables.
Los médicos también acostumbran a conocer-
los al mismo tiempo.

En esta etapa, los candidatos reciben una
descripción escrita del lugar de trabajo y les
pedimos que rellenen nuestro formulario de
solicitud de empleo, en el que se les pide in-
formación que no aparece en sus curriculum;

por ejemplo, pretensiones salariales, años y
sueldo en trabajos anteriores, qué beneficios
buscan, qué idiomas saben y disponibilidad
para trabajar en el extranjero. Con frecuen-
cia los aspirantes al puesto de trabajo que tie-
nen familia, son más reacios a abandonar su
ciudad.

También les preguntamos si fuman. No so-
lemos contratar a personas fumadoras porque
tienden a hacer más descansos en su jornada 
y también por sus enfermedades y las de sus
hijos, que son fumadores pasivos. Además, pre-
ferimos no exponer a nuestros pacientes al olor
de los cigarrillos de nuestros empleados, o en-
señar un mal ejemplo a todos los que estén 
intentando dejar de fumar. Consulte también
este tema con sus abogados, porque algunos
estatutos prohíben preguntas acerca del estilo
de vida de las personas, incluyendo la elección
de fumar.

Durante la entrevista intentamos determi-
nar si los aspirantes poseen ciertas cualidades.
Por ejemplo: ¿pueden trabajar bajo presión?,
¿son polivalentes? Para saberlo, indicamos a los
candidatos que nos describan una situación en
la que demostrasen su habilidad para trabajar
bajo presión. Además, los observamos deteni-
damente para saber más de ellos: ¿Son educa-
dos y cordiales? ¿Son condescendientes o inti-
midantes? Nos centramos más en ese tipo de
aspectos que en las habilidades específicas para
desarrollar un trabajo, que se pueden aprender
fácilmente con el tiempo.

La entrevista, además, es el momento ideal
para saber si han dejado su trabajo anterior o
quieren dejar el que tienen actualmente. Des-
pués de un tiempo, desarrollas un sexto senti-
do para saber si el candidato en cuestión es ade-
cuado para el puesto. 

Paso 4
Pedir referencias
Las referencias ofrecidas por una persona que
simplemente ha trabajado en la misma ofici-
na que el candidato no son tan útiles como las
que pueden ofrecer sus supervisores. Aunque,
a menudo, las grandes empresas simplemente
verifican que la persona en cuestión ha traba-
jado para ellos.

Interpretamos los silencios y la vaguedad de
las palabras como un signo negativo. Muchos
supervisores elogiarán a sus antiguos emplea-
dos si han estado satisfechos con su trabajo. Si
la respuesta a todas las preguntas es sí, es señal
de que el candidato será una excelente adqui-
sición para su equipo.  �
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No se puede negar que a veces ne-
cesitará la colaboración de un ex-
perto. Pocas personas pueden ha-

cerse cirugía a sí mismos o son capaces de
reformar su propia cocina. Sin embargo, con
las herramientas adecuadas, los “manitas”
pueden enfrentarse a complicadas tareas de
forma exitosa y, de paso, ahorrar una bue-
na cantidad de dinero. Una de las áreas don-
de mejor se puede aplicar lo anterior es en
el examen de las infraestructuras de su ofi-
cina para identificar potenciales riesgos por
negligencia o malpraxis.

Por ejemplo, usted podría pensar que dis-
pone de suficientes protocolos para garan-
tizar una comunicación fluida con los mé-
dicos de su consulta. ¿Pero incluye ese pro-
tocolo un correcto sistema de etiquetado de
los archivos de historiales y de las pruebas
diagnósticas e informes de pacientes? En
caso negativo, una autoevaluación le aler-
tará sobre esto, así como otras importantes
formas de minimizar su riesgo de ser de-
mandado.

“Los auditores externos son generalmen-
te más objetivos que los internos”, dice Lee

Haga su consulta

Por Gail Garfinkel Weiss
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J. Johnson, un abogado de derecho sanita-
rio de Mt. Kisco, New York. “Pero muchas
consultas de pequeño tamaño no pueden
permitirse una auditoría externa, que pue-
de costar a partir de 150 euros la hora”. Ha-
ciendo su propia evaluación usted ahorra-
rá ese dinero y además podrá aspirar a ob-
tener algún día una acreditación de calidad
si demuestra que ha hecho una evaluación
de riesgos y que ha tomado las acciones co-
rrectoras necesarias.

Algunas aseguradoras de responsabilidad
médica, como la Cooperativa de Médicos
Americanos-Mutualidad de Previsión de Ca-
lifornia o la Protección Médica con sede en
Fort Wayne, proveen a través de Internet
herramientas informáticas para ayudar a los
médicos y a su personal administrativo a de-
terminar con precisión y a remediar las de-
ficiencias en el mantenimiento de historia-
les, gestión de personal, seguimiento de pa-
cientes, comunicaciones y otros sistemas.

Adicionalmente, la Asociación America-
na de Dirección Médica, junto con el Con-
sorcio para la Educación y la Investigación
en Salud y el Instituto para la Práctica Segu-
ra de la Medicina han desarrollado la “Ase-
soría para la Seguridad del Paciente en las
consultas médicas”, una especie de guía que
puede ser utilizada para evaluar la seguridad
y los procedimientos de calidad en su con-
sulta.

Mark J. Hakim, director de prevención
de riesgos para la aseguradora ProAssuran-
ce, compara la autoevaluación en la preven-
ción de riesgos con poner a prueba de ni-
ños una casa para conseguir reducir la pro-

babilidad de los accidentes y sus consecuen-
cias adversas.

“No todos los riesgos son fácilmente de-
tectables”, señala Hakim, “Una autoevalua-
ción efectuada cuidadosamente, y con el
apropiado seguimiento y la adecuada do-
cumentación puede reducir la probabilidad
de ser demandado; predisponerle para de-
fenderse más facilmente en caso de ser de-
mandado porque podrá demostrar que ha
hecho más de lo estrictamente necesario
para fortalecer y mejorar sus sistemas; ge-
nerar nuevas ideas; y ayudar a la formación
y desarrollo de su personal”.

Evaluar los sistemas
uno por uno
El asesoramiento para la prevención y el
control de riesgos de la mutualidad, (que
está disponible en la web http://www.cap-
mpt.com/riskmanagement/SelfAssessment
_Checklist.pdf ) está dividido en cuatro
secciones: administración, recepción, ar-
chivos médicos, y educación y entrena-
miento, cada una con sus propias listas de
verificación y control. Los asuntos que su-
ponen las mayores amenazas para la res-
ponsabilidad van precedidos por unos
triángulos de “atención”. Tres ejemplos:
¿sigue usted una política de que todas las
recetas han de ser autorizadas por un mé-
dico?, ¿está su personal entrenado para
atender correctamente las quejas de los pa-
cientes?, y ¿tienen las recetas un formato
correctamente estructurado?

En la prevención de riesgos, sin embar-
go, cualquier nimiedad también cuenta.

>> Una
autoevaluación
puede ahorrarle
dinero. Una
evaluación externa
podría costarle a
partir de 150 euros
la hora.

>> Además de reducir
su riesgo, una auto-
evaluación puede
contribuir a generar
nuevas ideas, así
como ayudarle a la
formación y el
desarrollo del
personal.

>> En cuanto haya
identificado áreas
relacionadas con la
seguridad del
paciente que
requieran un
reforzamiento,
necesitará
implementar
programas
para ello.

Puntos
clave

más segura
Al efectuar una evaluación de la prevención
de riesgos, usted puede identificar peligros
potenciales, hacer su consulta más segura,
e incrementar la satisfacción de sus pacientes.
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“Muchos médicos no se dan cuenta de que
los procedimientos rutinarios o los siste-
mas de administración pueden ponerles
en riesgo”, reconoce Waldene Drake, vi-
cepresidente para la prevención de riesgos
y seguridad del paciente de la mutualidad.
Por esa razón, las listas de verificación in-
cluyen preguntas sobre el mantenimiento
de equipos, la limpieza, el etiquetado de
los teléfonos, la privacidad del paciente en

la sala de examen, los protocolos respecto
a la información que el personal de admi-
nistración puede dejar en los contestado-
res automáticos de los pacientes, el am-
biente de la sala de espera y otras cosas del
día a día.

En realidad, Drake escribió el “autoase-
soramiento” después de que los directores
de riesgo de la mutualidad encontraron “pe-
queñas cosas que pueden suponer un gran
perjuicio y un gran problema para un pro-
fesional”, como indica en su propio infor-
me. En una ocasión, a una empleada de ca-
rácter temporal no le fue indicado que el
médico tenía que ver todos los resultados
de las pruebas. “Nuestro director de ries-
gos vio cómo tomaba los informes del la-
boratorio y los ponía directamente en la ca-
silla con el historial y, a continuación, re-
novaba las casillas del estante con nuevos
historiales”, relata Drake. “Al revisar el re-
sultado de las pruebas, el médico puso en
peligro a cada uno de los pacientes. Des-
pués de ser informado, el director de la ofi-
cina cerró toda una tarde para proceder a
la revisión de todos los historiales por si
contenían información valiosa no tenida en
cuenta”.

“Usted también puede consultar el fun-
damento de cada respuesta sugerida”, dice
Theresa Essick, vicepresidenta del servicio

de prevención de riesgos clínicos de Medi-
cal Protective. He aquí, por ejemplo, la
cuestión número 10. “De acuerdo con el
tipo de consulta y el número de pacientes,
se está desarrollando un proceso de revisión
preventiva de la salud de los pacientes.” La
razón de esta respuesta es: “Un sistema que
preventivamente monitoriza a pacientes en
búsqueda de riesgos potenciales de enfer-
medades, puede ayudar a estos a evitar o
minimizar las complicaciones y también
puede reducir la responsabilidad del profe-
sional si se dan”.

La herramienta
de autoevaluación
Usted puede descargarse la “Auditoría para la
Seguridad del Paciente en las consultas médi-
cas” desde la web www.physiciansafetytool.org.
Además, por unos 200 euros, un centro de in-
vestigación examinará las condiciones parti-
culares de su consulta y le suministrará un cua-
derno de instrucciones para la correcta inter-
pretación de los resultados, así como una com-
parativa aproximada del estado de su consul-
ta en relación con otras de similares caracte-
rísticas. La identidad y los resultados son con-
fidenciales.

El cuaderno de ejercicios también con-
tiene una lista de otros recursos que le pue-
den ser de utilidad para abordar los asun-
tos relacionados con la seguridad de los
pacientes y otros relacionados con la cali-
dad. Por ejemplo, encontrará un artículo
titulado “Análisis de los resultados de di-
versos test en una consulta médica” de la
Asociación Médica de Kentucky, que con-
tiene pautas para desarrollar sistemas de
seguimiento manuales o informatizados.

Mientras los miembros de la Asociación
Americana de Dirección Médica prefieren
que los consultorios presenten sus conclu-
siones a la propia asociación y sus socios de
investigación, para ser añadidas a sus bases
de datos, los médicos por cuenta propia,
no están obligados a presentarlas. “El ob-
jetivo principal es incrementar el conoci-
miento de los médicos de áreas problemá-
ticas e indicarles qué deberían cambiar para
hacer sus consultas más seguras”, dice el pa-
tólogo Terry Hammons, investigador prin-
cipal en el proyecto de Investigación en la
Seguridad del Paciente. Consta de seis par-
tes y un total de 79 artículos. He aquí un
ejemplo de los factores de riesgo de cada
segmento:

<<Es recomendable
emplear a varios miembros

de su consulta para efectuar
la autoevaluación de riesgos,

de tal forma que cada área
sea evaluada por alguien

con experiencia>>
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� Medicamentos. Todos los medicamen-
tos, reactivos, y otros productos que llevan
fecha de caducidad son verificados (al
menos trimestralmente) por un miembro
del personal designado al efecto, y son
desechados en cuanto han caducado.
� Entrega de informes y pruebas. La con-
sulta suministra a todos los pacientes un fá-
cil acceso a su historial, pruebas de labora-
torio, imágenes, y cualquier otro resultado,
y a todos los pacientes se les indica cómo
obtener esta información.
� Cirugía/anestesia y sedación/procedi-
mientos invasivos. Dos miembros del per-
sonal confirman y repasan con cada paciente
el lugar en el que se va a llevar a cabo
cualquier procedimiento quirúrgico o inva-
sivo, antes del comienzo del procedimiento.
� Personal/requisitos/capacidad. La con-
sulta mantiene un sistema para (por lo menos
anualmente) analizar los requisitos de com-
petencia y capacidad que deben reunir en-
fermeras y personal administrativo, adecua-
dos para los servicios y los procedimientos
que han de llevar a cabo.
� Dirección de la consulta. Está implan-
tado un sistema de muestra de errores, tal
como informes de incidencias, basado en
una cultura de la seguridad, que permite la
libre recogida y compartir los datos dentro
de la consulta.
� Educación/comunicación con el pa-
ciente. De modo rutinario se pide a los pa-
cientes que repitan lo que se les ha indica-
do o prescrito, con lo que se facilita al
médico la aclararación de todas las instruc-
ciones.

Aproveche al máximo
lo que ha aprendido
Idealmente, usted debería disponer de va-
rios miembros en su consulta –quizás un ge-
rente, un encargado clínico–, y un técnico
para efectuar la autoevaluación de la preven-
ción de riesgos, de tal forma que cada área
sea evaluada por una persona con experien-
cia y dominio del tema. Los evaluadores pue-
den intercambiar su información y decidir
conjuntamente las acciones correctivas ne-
cesarias. Incluso en el caso de que usted man-
tenga una consulta que está constituida por
usted mismo y su gerente (incluso su espo-
sa), aún puede aprender mucho sobre cómo
hacer su propia evaluación de prevención de
riesgos, señala Terry Hammons, del Grupo
de Dirección Médica.

Los test de autoevaluación no tienen un
nivel por el que “aprueba o no”, pero ob-
viamente cuantas más casillas señale con
un “No”, más vulnerable será usted frente
a una demanda por negligencia y, por tan-
to, deberá hacer un mayor esfuerzo en cues-
tión de prevención. ¿Cómo asigna usted
sus prioridades? “Comience por compro-
bar las normas regulatorias”, sugiere The-
resa Essick de Medical Protective. “A con-
tinuación observe los asuntos relacionados
con la seguridad de los pacientes, y final-
mente fíjese en las materias de productivi-
dad y eficiencia”.

Con probabilidad, ciertas áreas llamarán
su atención inmediatamente, dice Ham-
mons. Una comparativa de datos también
puede serle de gran ayuda. Por ejemplo,
una pregunta del proyecto de Auditoría en
Seguridad del Paciente en la categoría de

“medicamentos” es: “En cada visita de un
paciente se obtiene y documenta un com-
pleto historial de tratamiento, incluyendo
medicación que no ha sido adquirida en
farmacias, vitaminas, y productos de her-
bolario”.

“Efectúe usted o no su autoevaluación,
es necesario solucionar otros problemas que
dicha autoevaluación no puede revelar”,
asegura Eric Shore, un internista y aboga-
do especializado en salud en Bala Cynwyd,
PA. Si usted es demandado porque un in-
forme positivo del laboratorio se extravió,
y el abogado del demandante se entera de
que usted estaba al tanto de la necesidad de
implementar una política de seguimiento
de informes y nunca lo hizo, o la imple-
mentó pero nunca la ejecutó, al demandan-
te probablemente le resulte lo más fácil del
mundo demostrar su negligencia. �

<<Una autoevaluación
efectuada cuidadosamente,
y con el apropiado seguimiento
y la adecuada documentación
puede reducir la probabilidad
de ser demandado>>
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Gestión en Atención Primaria

Uso del correo electrónico

Pedro Luis López Galindo*

L
a implantación en Castilla-La
Mancha desde el año 2003 de la
informatización con el programa
Turriano en las consultas de Atención

Primaria, ha puesto en manos de los
profesionales sanitarios la posibilidad de
comunicación vía correo electrónico y el
acceso a Internet, así como el acceso de la
población (2.000.000 de usuarios en Castilla-
La Mancha) a diferentes posibilidades
informáticas que facilitan su relación con el
Sistema de Salud.

Grandes ventajas
Rapidez. El tiempo que tarda en llegar un

correo electrónico desde el usuario al profesio-
nal oscila entre unos cuantos segundos a unos
cuantos minutos, dependiendo de su tamaño
y contenido, pero independientemente de si
el envío se realiza a una misma ciudad o a otro
continente, rompiéndose las barreras del tiem-
po y la distancia.

Economía. El coste de envío y recepción
de correos electrónicos es realmente bajo, in-
dependientemente de si se envía o se recibe
uno o cien e-mails.

Comodidad. Se pueden enviar cientos o
miles de correos electrónicos desde la comodi-
dad de una casa, el trabajo, etc. y no precisa
de grandes instalaciones.

Seguimiento. Dado que los correos elec-
trónicos enviados y recibidos quedan almace-
nados en la memoria del servidor o del com-
putador, se puede realizar un seguimiento
muy detallado de los correos recibidos y con-
testados.

Presencia. Cuando un correo electrónico
ingresa a la bandeja de entrada del destinata-
rio, lo que en realidad ha logrado es “ingresar”

a un lugar muy personal y de acceso único
que tiene el profesional.

Ahorro de tiempo. Es una forma de co-
municación eficaz que disminuye el tiempo
que normalmente se tarda en contestar las
preguntas de los pacientes por teléfono. En
una consulta con mucha demanda, el correo
electrónico con los pacientes probablemente
no disminuye la demanda, pero permite al
profesional contestar en los momentos más
convenientes, lo que ayuda a controlar y orga-
nizar mejor su consulta y su tiempo; el hecho
de poder contestar por el médico en períodos
de tiempo libre compensa con creces y opti-
miza el tiempo de trabajo.

Expresión. Enriquece el informe médico
porque permite obtener un tipo de informa-
ción del paciente que a veces es muy difícil de
conseguir cara a cara o por teléfono, ya que el
acto de escribir esta rodeado de reflexión, au-
sencia de prisa, y posible corrección de erro-
res. También los médicos pueden consultar
con sus colegas y otros profesionales estable-
ciendo interconsultas y evitan posibles proble-
mas relacionados con la legibilidad de las no-
tas escritas a mano.

Contenidos. No sólo se puede transmitir
texto, sino elementos multimedia en lo que
constituye una nueva aplicación de la teleme-
dicina muy útil.

Satisfacción. Tanto por parte del paciente
como del profesional, al establecerse una rela-
ción de confianza, asistencia, comodidad y
agradecimiento diferente a la presencial (pri-
sas, masificación, listas de espera, etc.), se me-
jora de manera importante la relación profe-
sional-paciente, siendo un medio que puede
ser utilizado durante las 24 horas al día y to-
dos los días.

>> Se pueden enviar
cientos o miles de
correos electrónicos
desde la comodidad
de una casa, el
trabajo, etc. y no
precisa de grandes
instalaciones.

>> No sólo se puede
transmitir texto, sino
elementos multimedia
en lo que constituye
una nueva aplicación
de la telemedicina,
que puede resultar
muy útil.

SOCIEDAD ESPAÑOLA DE DIRECTIVOS

DE ATENCIÓN PRIMARIA
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Mejora organizativa de la consulta. Sien-
do necesario un tiempo de consulta por parte
del profesional para la atención y contestación
de los correos, también permite una mejor ad-
ministración de los espacios libres de la con-
sulta, así como una disminución de la deman-
da y la frecuentación.

También hay desventajas
Seguridad. Tanto los profesionales como

los pacientes están preocupados por su falta de
privacidad e integridad. Sin embargo, el re-
chazo de los profesionales a comunicarse con
los pacientes a través del correo electrónico
contrasta con la gran acogida que ha tenido
Internet por parte de los pacientes.

Alfabetización informática. La utilización
del sistema requiere de conocimientos míni-
mos a nivel de usuario de las aplicaciones in-
formáticas (correo electrónico, procesador de
texto e imágenes, etc.).

Limitación. Su utilización debe de estar
sujeta a unas determinadas y claras normas de
uso, no siendo un sistema aplicable en casos
de consultas urgentes o donde sea necesario
cualquier tipo de exploración del paciente de
manera presencial. Pensamos que la comuni-
cación a través de Internet es fría y pierde su
calidez, ya que nos priva del encuentro cara a
cara con el paciente, que además nos brinda el
cortejo de informaciones extra verbales, lo que
en una gran mayoría de las veces nos orienta
hacia el diagnóstico.

Desconocimiento. La comunicación a tra-
vés del correo electrónico no se ve como un
complemento, sino como un suplemento de
la actual consulta médica. Sin embargo, este
sistema, a pesar de su bajo coste y de su gran
potencial, sigue siendo escasamente utilizado
por las organizaciones sanitarias. Además,
aunque una parte de los facultativos emplea el
correo electrónico en sus consultas, la mayoría
sólo establecen esta relación con una pequeña
proporción de sus pacientes. Esto que en la
actualidad se realiza por algunos profesionales
de manera personal en sus consultas, podría
tomar un ensamblaje institucional y generali-

zado como en el caso de las citas por Internet,
donde previo acuerdo entre paciente y profe-
sional, se pudiera tener acceso al correo elec-
trónico del médico de cabecera desde una web
institucional mediante el registro del paciente
o la manera que se considerara más segura y
cómoda, así como con el perfecto resguardo
de la privacidad.

De manera previa a su utilización es necesa-
rio e imprescindible un consentimiento por
parte del paciente elegido por el profesional
para el uso de dicha consulta vía e-mail.

El correo puede ser utilizado por el pacien-
te para solicitar renovación de la medicación,
lo que hace que los pacientes usen mejor los
medicamentos, ya que para pedirlos tienen
que decir cómo los toman, lo que sirve para
su propio aprendizaje y para detectar errores
de medicación. Con los medios de que se dis-
pone en el mundo actual no parece lógico que
una persona tenga que ausentarse de su traba-
jo para pedir unas recetas programadas a su
médico o enfermera.

También es muy interesante el uso del co-
rreo para que los pacientes comenten con su
médico la información que reciben de los me-
dios de comunicación general, que no siem-
pre es la adecuada a cada caso, lo que aumen-
ta la confianza del paciente en su médico.

Por último, en nuestra corta experiencia,
aparte de lo ya comentado el correo nos está
siendo útil para el seguimiento de ciertas pa-
tologías crónicas en las que lo que necesita el
médico es saber la evolución de los procesos.
Por ejemplo: el asma y las anotaciones de re-
gistro del FEM se pueden comunicar por co-
rreo electrónico; la HTA y los registros de
AMPA; las migrañas y el diario de la migraña,
los controles glucémicos de los diabéticos, la
evolución de las heridas, dietas, ejercicio, con-
trol de programas sobre tabaquismo y alcoho-
lismo, etc. y consultas rutinarias que hasta
ahora nos hacen los pacientes por teléfono.

Pero nunca se debe de utilizar este sistema
de comunicación para aquello que sea urgente
o de imprescindible presencia del paciente en
la consulta del profesional. �

Sección patrocinada por:

*Médico, Asesor Dir. Gral. de Atención Sanitaria, Área de Atención Primaria. SESCAM. Coautores: Octavio Pascual
Gil, médico, E.A.P. Guadalajara Sur; César Fernández Buey, enfermero, Asesor Dir. Gral. de Atención Sanitaria,

Área de Atención Primaria. SESCAM
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9.30-11.30 MMEESSAA CCIIEENNTTÍÍFFIICCAA::
LLAA TTRRAANNSSEEXXUUAALLIIDDAADD:: UUNN AABBOORRDDAAJJEE
MMUULLTTIIDDIISSCCIIPPLLIINNAARR

Moderadora: Mercedes Pons Esteve
Médica. Jefa del Servicio del Plan del SIDA 
de la Comunidad Valenciana.
La evaluación diagnóstica y el abordaje
psicológico de la transexualidad
Felipe Hurtado Murillo
Psicólogo Clínico y Sexólogo. Centro de Salud
Fuente San Luis. Agencia Valenciana de Salud.
Unidad Multidisciplinar de Atención Integral
a las Personas Transexuales. 
Terapia hormonal en los trastornos 
de la identidad sexual
Marcelino Gómez Balaguer
Endocrinólogo. Hospital Doctor Peset de Valencia.
Unidad Multidisciplinar de Atención Integral a las
Personas Transexuales.
Cirugía de reasignación sexual
Iván Mañero Vázquez
Cirujano plástico, estético y reparador. Clínica
Mediterránea (Barcelona). 
Aspectos legales de la transexualidad
Carlos Díez Lirio 
Fiscal. Fiscalía Provincial. Ciudad de la Justicia
(Valencia).

Debate

11.30 Café

12.00-14.00 MMEESSAA CCIIEENNTTÍÍFFIICCAA:: LLOOSS DDEELLIITTOOSS SSEEXXUUAALLEESS::
UUNN AABBOORRDDAAJJEE IINNTTEEGGRRAALL

Moderadora: Adriana Rey Anastasi
Psicóloga Clínica Forense. Unidad de Psicología
Forense del Instituto de Medicina Legal. Consejería
de Justicia y Administraciones Públicas de la
Comunidad Valencia.
Programas terapéuticos dentro 
de la institución penitenciaria.
Fernando Esparza Morera
Psicólogo Especialista en Psicología Clínica. Equipo
Terapéutico de la Prisión de Picassent (Valencia).

17.30 Conferencia inaugural:
“El rompecabezas de la sexualidad” 
José Antonio Marina
Catedrático de Filosofía, ensayista y escritor.
Premio Nacional de Ensayo.

18.30-21.00 MMEESSAA CCIIEENNTTÍÍFFIICCAA:: SSEEXXUUAALLIIDDAADD
EENN LLAA MMEEDDIIAANNAA EEDDAADD

Moderador: Antonio Casaubón Alcaraz
Psicólogo, sexólogo (Motril, Granada). Tesorero
Junta Directiva de la Federación Latinoamericana
de Sexología (FLASSES) y Presidente de AEES.
Sexualidad en la mediana edad desde 
la perspectiva de género
María Lameiras Fernández 
Profesora Titular. Universidad de Vigo. Facultad 
de Ciencias de la Educación.
Sexualidad masculina: a propósito de la
andropenia
José Luis Arrondo Arrondo
Médico Andrólogo. Unidad de Andrología del
Servicio de Urología. Hospital de Navarra.
Sexualidad femenina: menopausia
Francisco Donat Colomer
Ginecólogo. Centro de Salud Sexual y Reproductiva
del Centro de Salud Fuente San Luis, Valencia.
Catedrático Escuela Universitaria de Enfermería.
Universidad de Valencia.
Sexualidad en las parejas de mediana
edad
José Cáceres Carrasco
Psicólogo Clínico. Centro de Orientación Familiar 
de Pamplona. Servicio Navarro de Salud. Profesor
de la Universidad de Deusto (Bilbao).
La disfunción eréctil: disfunción en el hombre
de mediana edad. Un tratamiento integrado
Ramón González Correales
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
Experto en Sexología. Centro de Salud 
Ciudad-Real II.
El deseo sexual inhibido: la disfunción más 
frecuente en la mujer
Marta Arasanz Roche
Psicóloga Clínica y Sexóloga. Profesora de
Sexualidad Humana. Escuela Universitaria de
Enfermería Sant Joan de Deu (Barcelona).

Debate

Sábado mañana, 13 de junio de 2009

Valencia, 12 y 13 de Junio de 2009

PROGRAMA AVANZADO

Viernes tarde, 12 de junio de 2009
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Sábado mañana, 13 de junio de 2009

Terapias biológicas para agresores
sexuales
José Díaz Morfa
Psiquiatra-Psicoterapeuta. Presidente de la
Asociación Española de Sexología Clínica.
Académico permanente y Coordinador de 
la AISM. Consultor de la World Psychiatric
Association (Madrid).
Aspectos forenses de la violencia
sexual. 
Purificación Beltrán Aleu
Forense. Instituto de Medicina Legal. Ciudad 
de la Justicia (Valencia).
Aspectos legales en el ámbito de la
violencia sexual y de género.
Susana Gisbert Grifo
Fiscal Especialista en Violencia de Género.
Ciudad de la Justicia (Valencia).

Debate

14.00 Comida de trabajo

16.30-18.30 MMEESSAA DDEE CCOOMMUUNNIICCAACCIIOONNEESS LLIIBBRREESS
Moderadora: Olatz Gómez Llorens

Psicóloga Clínica. Sexóloga práctica privada.
Profesora Asociada de la Facultad de Psicología
de la Universidad de Valencia.

18.30-20.00 TTAALLLLEERR PPRRÁÁCCTTIICCOO DDEE IINNTTEERRVVEENNCCIIÓÓNN
CCOONN VVÍÍCCTTIIMMAASS DDEE VVIIOOLLEENNCCIIAA
DDEE GGÉÉNNEERROO

Moderador: Carlos San Martín Blanco
Médico. Sexólogo. Coordinador del Centro
Interdisciplinar de Psicología y Salud (CIPSA)
de Santander. Presidente de la Asociación
Española para la Promoción Integral de la
Salud Sexual (APISS). 
Actores de la empresa Inter Actuar 2001
de Barcelona. Teatro de empresa interactivo
sobre la violencia de género.

20.00 Acto de clausura

Información e inscripción
www.sexologiaintegral.es

Con la colaboración de:

AEES FLASSES

AESC APISS

COMITÉ ORGANIZADOR

Felipe Hurtado Murillo 
Presidente

Ramón González Correales
María Lameiras Fernández
Froilán Sánchez Sánchez
Elena Villalva Quintana

COMITÉ CIENTÍFICO

Carlos San Martín Blanco
Presidente

Francisco Cabello Santamaría
Antonio Casaubón Alcaraz

José Díaz Morfa
Olatz Gómez Llorens

Antonio López, 249-1º • 28041 Madrid
Tel 91 792 13 65 / 91 792 20 32• Fax 91 500 20 75
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El médico ante la ley

Persecución
y defensa

El fenómeno anglosajón de la cultura
de la denuncia se está instalando

con fuerza en este país.Y en el ámbito
sanitario, las demandas de los pacientes

y/o sus familiares contra los profesionales
de la salud crecen como hongos.

La responsabilidad profesional del médico
es el tema que cuatro expertos de reconocido prestigio

(dos magistrados, un fiscal y un abogado penalista)
abordaron en el último Congreso de Derecho Sanitario

celebrado en Madrid.

EN PORTADA 27 de febrero de 2009 Medical Economics www.medecoes.com44
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Muchos médicos lo ignoran, pero la au-
sencia de una información exhaustiva, co-
rrecta, veraz, leal y comprensible para el pa-
ciente es causa de un buen número de de-
mandas y condenas. Y, según el magistrado
Ricardo Rodríguez Fernández, de la Sala de
lo Penal de la Audiencia Nacional, la infor-
mación con los atributos expresados es nece-
saria para conformar un consentimiento de-
bidamente informado.

Para la jurisprudencia, exhaustiva quiere
decir que la información “se integre en la
comprensión del destinatario con los cono-
cimientos suficientes a su alcance para en-
tenderla debidamente”; y clara y comprensi-
ble para el enfermo o los familiares que de-
ben prestar el consentimiento en su repre-
sentación. Una condición más: suficiente,
con el fin de que el paciente pueda “contar

con datos claros y precisos
para poder decidir si se some-
te a la intervención que el fa-
cultativo o los servicios médi-
cos le proponen”.

Con esos mimbres bien
trenzados por parte del médi-
co, el paciente podrá dar su
consentimiento debidamente
informado. Y así lo dispone la
Ley 41/2002, de 14 de no-
viembre, reguladora de la au-
tonomía del paciente y de los
derechos y obligaciones en
materia de información y documentación clí-
nica, que en su capítulo IV regula el consen-
timiento informado.

¿Y qué es el consentimiento informado?
El artículo 3 de la citada ley lo define como

1. De cómo el consentimiento requiere una
información exhaustiva, veraz y comprensible
por parte del médico

E n la última década (1998-2008)las de-
nuncias a médicos se multiplicaron por
cuatro, según un reciente estudio basa-

do en el análisis de cerca de 1.800 sentencias
de la Audiencia Nacional emitidas contra hos-
pitales de la red pública sanitaria.

Ese aluvión de sentencias –condenatorias o
no– está condicionando el trabajo y la toma de
decisiones de los médicos. Y prueba de ello es
la práctica, muchas veces abusiva, de la medici-
na defensiva, que no sólo encarece el gasto sa-
nitario, sino que sume al médico en una espe-
cie de coraza que le impide tomar decisiones de
riesgo y le dificulta su desarrollo profesional.

Con esta realidad como telón de fondo, cua-
tro expertos: los magistrados de la Audiencia
Nacional Ricardo Rodríguez Fernández y José
Guerrero Zaplana; el fiscal de la Audiencia Pro-

vincial de Pontevedra, Benito Montero Prie-
go; y el catedrático de Derecho Pnal, Miguel
Bajo Fernández, abordaron en el último Con-
greso de Derecho Sanitario celebrado en Ma-
drid la responsabilidad profesional desde di-
ferentes ángulos.

Esos enfoques, presididos por la actualiza-
ción y puesta al día en legislación y casuística
relativa a la responsabilidad profesional, versa-
ron acerca del daño y efectos indemnizatorios
en la ausencia de consentimiento informado,
la necesidad de contratar un seguro como de-
fensa ante las agresiones médicas, la respon-
sabilidad patrimonial de la Administración res-
pecto a la indemnizaciones por daños futuros
y la responsabilidad penal en la que pueden in-
currir los directores y administradores de cen-
tros sanitarios.

Por Gonzalo San Segundo
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“la conformidad libre, voluntaria y conscien-
te de un paciente, manifestada en el pleno
uso de sus facultades después de recibir la
información adecuada, para que tenga lugar
una actuación que afecte a su salud”. Y el
Tribunal Supremo, en diversas sentencias
(12 de enero y 11 de mayo de 2001, entre
otras), ha catalogado el consentimiento in-
formado como un derecho humano funda-
mental.

De ahí que una información defectuosa
que el médico proporcione al paciente pue-
da dar lugar a un consentimiento viciado, o
sea, nulo jurídicamente, al no conocer el pa-
ciente las consecuencias de la intervención,
los riesgos y las contraindicaciones.

¿Y cómo se resarce la infracción de la nor-
mativa sobre el consentimiento informado?
He aquí algunos supuestos:
1. Infracción del consentimiento infor-

mado y actuación médica correcta sin
lesión física alguna para el paciente.
Al haber infracción de la lex artis, debe-
ría haber lugar a una infracción por daño
moral, por cuanto se ha vulnerado el de-
recho a la autonomía del paciente, a la li-
bertad personal y del derecho “a la auto-
disposición del propio cuerpo”. Pero no
hay resolución alguna que indemnice en
este caso si no existe lesión.

2. Actuación médica correcta e infrac-
ción del consentimiento informado

al omitir los riesgos y contraindica-
ciones de la intervención. El artículo
4.1 de la Ley 41/2002 exige que el médi-
co, con carácter previo al consentimien-
to, informe al paciente de los riesgos y
contraindicaciones de la intervención. En
este caso, la falta de información supone
un daño corporal. Debe valorarse para
calcular la indemnización la posibilidad,
o no, de que el paciente, de conocer ta-
les riesgos o contraindicaciones, se hubie-
ra sometido a la intervención médica.

3. Actuación médica correcta e infrac-
ción del consentimiento informado
al omitir las secuelas de la interven-
ción. El mismo artículo 4.1 citado exige
que en la información previa al consen-
timiento se incluyan las consecuencias de
la intervención médica. Al omitir tal in-
formación se causa un daño: la secuela so-
bre la que no se le informó. Queda afec-
tado, pues, el derecho a la salud, que es
el que debe ser indemnizado, valorando
las probabilidades de que el paciente hu-
biera o no aceptado la intervención de co-
nocer previamente al consentimiento la
existencia de tal secuela.

4. Actuación médica correcta e infrac-
ción del consentimiento informado al
omitir la existencia de alternativas mé-
dicas acreditadas. La información previa
al consentimiento debe abarcar las alter-
nativas terapéuticas a la ofrecida por el mé-
dico si existieren, entendiéndose que tal
información está comprendida dentro del
“derecho a la autonomía de la voluntad”
del paciente. Si se omite tal información,
el daño deriva de que se le causen al pa-
ciente unas secuelas que se podría haber
evitado si no se le hubiera sometido a la
intervención y seguido el tratamiento al-
ternativo posible y previsto médicamente.

5. Actuación médica correcta y concu-
rrencia de un riesgo imprevisible. Si
el daño causado deriva de fuerza mayor
o de un riesgo no previsible, no existe vul-
neración alguna del consentimiento in-
formado.

6. Actuación médica incorrecta e infrac-
ción del consentimiento informado.
Concurren aquí dos tipos de responsabi-
lidad: la derivada de una mala praxis mé-
dica, que puede ser penal, y la derivada de
la falta del consentimiento informado. La
indemnización debe abarcar la suma arit-
mética de las dos responsabilidades. �

�La ausencia u omisión de un consentimiento previo y suficientemen-
te informado acerca de los riesgos inherentes a la intervención ge-
nera responsabilidad del facultativo.

� La falta de consentimiento informado, por sí solo, no genera res-
ponsabilidades penales.

� La existencia de consentimiento informado no libera al facultati-
vo de incurrir en un delito de homicidio o lesiones por impruden-
cia profesional, si en su actuación se aprecia la vulneración paten-
te, clara y manifiesta de la lex artis ad hoc.

� La ausencia de consentimiento determina la asunción de los ries-
gos por el facultativo y, consecuentemente, su responsabilidad por
los daños en que pudieran materializarse.

� Existe una línea jurisprudencial minoritaria que valora la insufi-
ciencia de la información acerca de los posibles riesgos de una in-
tervención médica como un daño moral grave en sí mismo, distin-
to y ajeno al daño corporal derivado de la intervención.

Consecuencias de la falta
de consentimiento informado
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Adoptar acuerdos y ejecutarlos son las dos
conductas activas que pueden tener relevan-
cia penal dentro del consejo de administra-
ción de una sociedad anónima. Y si la enti-
dad mercantil desarrolla su actividad en el
sector sanitario privado, la responsabilidad
penal caería, en su caso, sobre su represen-
tante legal o director médico. Lo dice Mi-
guel Bajo Fernández, catedrático de Dere-
cho Penal de la Universidad Autónoma de
Madrid.

Y es que en el caso de sociedades de asisten-
cia médica algunos supuestos de delito (ho-
micidio, lesiones, estafa, medio ambiente, pu-
blicidad engañosa, revelación de secretos, et-
cétera) “pueden revestir importancia mayús-
cula” para ese tipo de conductas. Bajo Fernán-
dez enumera algunos caos: en la decisión por
parte del órgano del uso de los medios esca-
sos hospitalarios frente a pacientes de distin-
to pronóstico, el respeto a la libertad de vo-
luntad del paciente en el tratamiento médico,
en la eutanasia, o en la cirugía estética no re-
paradora, o frente a menores, o testigos de Je-
hová, o el huelguista de hambre, la decisión
sobre destrucción de historiales, o su entrega
al juez o a uno de los herederos.

Y afirma: “No oponerse al
acuerdo adoptado o a su eje-
cución es el comportamiento
omisivo que, pudiendo reves-
tir relevancia penal, presenta
una problemática general. La
cuestión de cuándo la omisión
equivale a la acción muestra en
la actividad de los administra-
dores médicos una problemá-
tica más acusada que en otros
supuestos de participación cri-
minal”. Son causas de exclu-
sión de la responsabilidad por omisión el des-
conocimiento del acuerdo adoptado o, si lo
conocieren, la oposición expresa o la actua-
ción en evitación del daño.

El artículo 133 de la Ley de Sociedades Anó-
nimas señala que la responsabilidad no se mo-
difica por el hecho de que la junta general haya
“adoptado, autorizado o ratificado” el acuer-
do, lo que es evidente e innecesario si el daño
se produce a los accionistas o acreedores, pero
no es tan evidente si el daño sólo se produce
a la misma sociedad. Y el artículo 134 dispo-
ne que la aprobación de las cuentas no impe-
dirá la acción de responsabilidad.

� Que el paciente haya sufrido un daño personal cierto y probado. Sin él, la even-
tual omisión del consentimiento para una intervención médica no pasa de ser
una infracción sin consecuencias en la esfera de la responsabilidad civil, con-
tractual o extracontractual.

� Que el daño sufrido sea consecuencia de la intervención médica practicada y mate-
rialización de un riesgo típico o inherente a ella, y del que el paciente debió ser in-
formado previamente como premisa para la obtención de su libre consentimiento.

� Que del riesgo, materializado en daño, no hubiera sido el paciente informado pre-
viamente al consentimiento de la intervención. Si se trata de un riesgo asociado
a la intervención, la omisión de su advertencia es, a este respecto, suficiente.

� Que el daño constituya una incidencia de la intervención no atribuible a la ne-
gligente actuación del facultativo ni al deficiente funcionamiento del servicio.

Requisitos para que un consentimiento desinformado
dé lugar a indemnizaciones

2. De cómo los directores médicos pueden
incurrir en responsabilidad penal
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La responsabilidad civil de la citada ley está
pendiente, pues, de los siguientes requisitos:
causación de un daño (perjuicio patrimonial),
incumplimiento de deberes y la existencia de
dolo o negligencia.

Contradice esta interpretación culpabilista
de la responsabilidad –sigue comentando el
catedrático Miguel Bajo– dos categorías: la
responsabilidad solidaria y la existencia de per-
sonas jurídicas como administradores. La de-
terminación de la responsabilidad como soli-
daria implica, según los mercantilistas, una
cierta objetivización de la responsabilidad o
presunción de culpa confirmada por la inver-
sión de la carga de la prueba. La responsabili-
dad solidaria se justifica porque las decisiones
del órgano son colegiadas, y vinculan incluso
a los que votaron en contra.

La responsabilidad penal debería someter-
se al principio de ultima ratio o principio de
mínima intervención. Por lo que, si la acción

de responsabilidad de los administradores en
el ámbito civil es suficiente, debería de excluir-
se la intervención penal. No lo hace así el le-
gislador penal, dando como resultado que la
responsabilidad se solape o duplique. Pero los
principales problemas de imputación se deri-
van de la omisión en la decisión colegial.

El comportamiento omisivo presupone
que no se ha tenido participación en la ac-
ción de adoptar el acuerdo o en su ejecución,
en cuyo caso la relevancia penal vendría dada
por la acción positiva. Si no se ha cometido
la acción o ésta no es relevante, cobra pree-
minencia la posterior omisión siempre que
infrinja el omitente el deber de garantía y su
omisión tenga causalidad hipotética del re-
sultado. Sólo si concurre ese deber especial
de garantía y se produce la causalidad hipo-
tética, es posible equiparar la responsabilidad
penal del omitente con la del autor de la con-
ducta positiva. �

José Guerrero Zaplana,
magistrado de la Sala de lo
Contencioso-Administrativo
de la Audiencia Nacional, re-
pasa diversas sentencias del
Tribunal Supremo en las que
se analiza la responsabilidad
patrimonial de la Adminis-
tración en los casos de in-
demnizaciones por daños fu-
turos.

Principios generales de
la reparación de responsa-
bilidad patrimonial. La
doctrina jurisprudencial ha
proclamado el principio de

plena indemnidad o reparación integral de
los daños y perjuicios causados en varias sen-
tencias de la Sala 3ª del Tribunal Supremo,
y ha proclamado reiterada doctrina jurispru-
dencial en la que la determinación del quan-
tum indemnizatorio está reservada a los tri-
bunales de instancia. En materia de indem-

nización de daños morales, esta Sala ha de-
clarado, hasta conformar doctrina legal, que
“la fijación de la cuantía de la indemniza-
ción por los perjuicios morales sufridos, dado
su componente subjetivo, queda reservada
al prudente arbitrio del tribunal de instan-
cia, sin que sea revisable en casación, siem-
pre que éste haya observado los criterios ju-
risprudenciales de reparabilidad económica
del daño moral y de razonabilidad en su
compensación”.

No se pueden indemnizar los daños
eventuales o futuros ni los hipotéticos.
La misma Sala, referente a la valoración de
daños futuros, ha dicho que en ningún caso
puede cubrir daños eventuales y futuros. En
sentencia del 8-5-2008 rechaza la indemni-
zación de daños por considerarse que son hi-
potéticos. El recurrente entendía que los da-
ños y perjuicios eran derivados “del mal fun-
cionamiento de los servicios públicos”. El Tri-
bunal no apreció responsabilidad patrimo-
nial de la Administración.

3. De cómo la Administración es responsable
en los casos de indemnizaciones por daños
futuros
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La indemnización de daños futuros sólo
puede realizarse una vez que éstos se ha-
yan producido. La misma Sala, en la vista
del recurso 535/1999, sentenció el 2-10-2003
que la indemnización de daños futuros sólo
puede realizarse una vez que éstos se hayan
producido. Y la Sala 1ª del Supremo, en sen-
tencia del 23-11-2007, resolvió que la renun-
cia al ejercicio de acciones no es efectiva si apa-
recen los daños con posterioridad.

Empleo del criterio de la pérdida de
oportunidades para justificar la mala
praxis médica. La Sala 3ª, sección 6ª del
Supremo, en sentencia 20-3-2007, analizó
un supuesto de error de diagnóstico de un
paciente que estaba sufriendo un infarto de
miocardio que no fue detectado y que, por
tanto, no fue diagnosticado en forma; se re-
mitió a las sentencias de 16-3-2005 y 7-3-
2007, que razonan que a la Administración
sólo le es exigible la aplicación de las técni-
cas sanitarias en función del conocimiento
de la práctica médica, sin que pueda soste-
nerse una responsabilidad basada en la sim-
ple producción del daño.

Hubo un error de diagnóstico al no valo-
rarse adecuadamente que el paciente sufría un

infarto, error que se produjo por una eviden-
te mala praxis médica, al no tener en cuenta
padecimientos de aquél, que hubieran debi-
do ser necesariamente considerados por su gra-
vedad, en función de los síntomas con los que
aquél acude a la consulta médica.

Aplicación de la teoría de los cursos
causales no verificables. Una vez más, la
misma Sala, en sentencia correspondiente al
recurso 217/2005, argumenta: “Esta Sala, en
reiteradas sentencias, ha dicho que el concep-
to de daño evaluable a efectos de determinar
la responsabilidad patrimonial de la Adminis-
tración incluye el daño moral. Sin embargo,
por tal no podemos entender una mera situa-
ción de malestar o incertidumbre, salvo cuan-
do la misma ha tenido una repercusión psico-
física grave. Tampoco puede considerarse como
daño moral el derivado del nacimiento ines-
perado de un hijo. Sin embargo, sí podría exis-
tir un daño moral, si concurriesen los requi-
sitos necesarios, en el caso de que se hubiese
lesionado el poder de la persona de autodeter-
minarse, lo que a su vez podría constituir una
lesión de la dignidad de la misma. Esta digni-
dad es un valor jurídicamente protegido cons-
titucionalmente”. �

Igual que las demandas, las agresiones a los
profesionales sanitarios crecen de forma expo-
nencial, lo que genera, asimismo, un alto gra-
do de preocupación. Ante esta situación, Be-
nito Montero Priego, fiscal de la Audiencia
Provincial de Pontevedra, recomienda dos co-
sas: denunciar y contratar un buen seguro.

Las agresiones, tanto al personal médico
como al de enfermería, pueden ser: físicas, ver-
bales, coacciones, amenazas, injurias o calum-
nias. Las agresiones físicas y las amenazas son
las conductas más lesivas para el personal mé-
dico, por atacar bienes jurídicos tan impor-
tantes como la vida, la integridad física, la sa-
lud física o psíquica o la libertad, razona el fis-
cal Montero.

Las agresiones físicas pueden ser constitu-
tivas del delito del artículo 147 del Código Pe-
nal, y son aquellas en las que la lesión requie-

re asistencia facultativa y tra-
tamiento médico o quirúrgi-
co; o de falta, que no son cons-
titutivas de delito, si bien el
que cometa cuatro faltas en un
año será castigado con la pena
del delito. Las penas están de-
terminadas en los artículos
149 y 150. Y, por último, la
muerte violenta, tipificada en
el artículo 138 como homici-
dio y en el 139 como asesina-
to. Las amenazas están tipifi-
cadas en los artículos 169 a
171 y la pena, si constituyen
delito, es de uno a cinco años de prisión.

Estas agresiones serán castigadas además
como delito de atentado cuando el sujeto pa-
sivo sea autoridad, agente de la autoridad o

4. De cómo un seguro es una buena defensa
contra las agresiones
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funcionario público. ¿Son los profesionales sa-
nitarios funcionarios públicos? Mucho se ha
discutido si el personal sanitario del sistema
público tiene la condición de funcionario a
efectos penales. Tanto la doctrina como la ju-
risprudencia aún no es unánime al respecto.
Incluso la última sentencia del Tribunal Su-
premo del 4 de diciembre de 2007, que con-
sidera que las agresiones al personal médico
constituyen delito de atentado, tiene un voto
particular en contra. El Ministerio Fiscal, so-
bre todo a partir de 2006, tiene una postura
clara a favor de considerar al personal sanita-

rio que ejerce una función pública como fun-
cionario público a efectos penales.

En el año 2006, José María Mena, fiscal Jefe
del Tribunal Superior de Justicia de Cataluña
dictó una instrucción dirigida a todos los fis-
cales catalanes, ordenando que “endurezcan la
protección penal de maestros y médicos, tipi-
ficando las agresiones como atentado cuando
fueran agredidos en el desempeño de la fun-
ción pública o como consecuencia directa de
ella”. Pocos días después, el fiscal Jefe del Tri-
bunal Superior de Justicia de Galicia dicta la
instrucción interna nº 1 de 2006, que incide
en los mismos argumentos y cita, entre otras
sentencias, la de la Audiencia Provincial de las
Islas Baleares, de 12 de enero de 2006, que
considera atentado la agresión realizada a un
funcionario médico de la Seguridad Social por
negarse motivadamente a expedir en favor del
agresor determinadas recetas para adquisición
de medicamentos. Termina diciendo que
“como consecuencia de los argumentos ex-
puestos anteriormente y de la jurisprudencia

citada, los señores y señoras fiscales de Galicia
acusarán también por atentados las agresiones
al personal sanitario que se encuentre desem-
peñando su función pública”. Baleares, Astu-
rias, Valencia, Extremadura y Canarias conti-
nuaron expresándose en el mismo sentido.

Aún no es unánime esta postura en todos
los tribunales, pero los que son reacios a con-
siderar que los médicos y demás personal sa-
nitario de la sanidad pública no tienen la con-
dición de funcionarios a efectos penales, ten-
drán que ir cambiando su postura después de
la importantísima sentencia del TS 1030/2007
de 4 de diciembre de 2007, que declara haber
lugar al recurso de casación por infracción de
ley interpuesto por el Ministerio Fiscal contra
la sentencia dictada por la Audiencia Provin-
cial de Gerona, que no condenaba por aten-
tado la agresión de un paciente contra un
odontólogo del Centro de Asistencia Prima-
ria de Can Gibert del Pla. El Supremo conde-
na, tanto por el delito de lesiones como por
un delito de atentado, la agresión de que fue
víctima este médico.

Esta sentencia tiene un voto particular dis-
conforme con la mayoría, que señala: “La ra-
zón de mi discrepancia no radica en la condi-
ción de funcionario público del médico, sino
en la aplicación del tipo penal del atentado”.
Habrá que esperar nuevas sentencias, funda-
mentalmente del Tribunal Supremo, para que
se consolide la doctrina de que las agresiones
al personal sanitario público son constitutivas
de un delito de atentado, sin perjuicio de la
aplicación del tipo delictivo que corresponda
por la agresión.

La Administración pública y los colegios
médicos llevan tiempo estudiando medidas
preventivas o disuasorias de las agresiones, dan-
do más seguridad al personal médico que ejer-
ce la función pública. Ni como medida pre-
ventiva ni disuasoria, pero sí de autoprotec-
ción con motivo de una agresión, existe hoy
en el mercado, para el personal sanitario, un
seguro que garantiza indemnizaciones moti-
vadas por los daños corporales y materiales
que sufra la victima, así como la defensa jurí-
dica del mismo ante los tribunales.

Es evidente que un buen seguro ayudará a
paliar situaciones de insolvencia del agresor,
haciendo más llevadero el pequeño o gran pro-
blema a que se enfrenta el profesional que ejer-
ce la importante profesión de la Medicina,
pues no se puede descartar que la agresión ten-
ga un resultado de muerte, invalidez o, lo más
frecuente, una incapacidad temporal. �

Las agresiones a profesionales sanitarios están creciendo de forma exponencial.
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Economics se reserva el derecho de publicar los originales
y no mantendrá correspondencia ni devolverá los originales
a los autores.

¿Dónde enviar su artículo?
Los originales sólo podrán ser enviados a través del correo
electrónico, a la dirección:

medeconomics@drugfarma.com*

Plazo de presentación de originales
El plazo de participación expira el 31 de octubre de 2009.

*Consulte las bases del certamen en www.medecoes.com
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Cultura
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L a obra Internet para los profesionales de la Salud, supone un exhaustivo repaso de las
nuevas herramientas que proporciona la red a los profesionales de la Medicina, publica-
do por la Fundación Uriach 1838.

En el campo de la medicina el uso de las nuevas tecnologías puede significar una revolu-
ción total y en todos los terrenos: nuevas formas de aprender y actualizar los conocimientos,
nuevas formas de comunicarse con los pacientes, etcétera.
La guía, escrita por José Luis Fresquet, plantea el enorme potencial de las tecnologías de la
información y la comunicación en el mundo de la salud a través de un recorrido por las he-
rramientas más conocidas y cotidianas como el correo electrónico o los buscadores, a las
más innovadoras como las RSS o las web 2.0.

L I B R O S

D irigida por el británico Stephan Aldry y protagonizada magistralmente por
Kate Winslet, Ralph Fiennes y el talentoso David Cross, The Reader (El lec-
tor) narra una cautivadora historia de un amor imposible. También es un dra-

ma que intenta describir la vida en la Alemania de postguerra donde el terrible pasa-
do de la dictadura nazi aún sigue pesando en la vida cotidiana. Pero la cinta no es pe-
lícula sobre el Holocausto, sino una sincera reflexión sobre la culpa y la complicidad,
el horror y la compasión y el drama de los jóvenes que deben enfrentarse a los críme-
nes que cometieron sus padres.

C I N E

E X P O S I C I O N E S

El universo de Perrault

P artituras, carteles,
libros, vinilos, guio-
nes cinematográficos

y un documento audiovi-
sual componen “La Copla
en la Biblioteca Nacional”,
una muestra que recorre la
historia del género y reivin-
dica su papel como patri-
monio cultural español. No
faltan fotos y discos de los
grandes del género, dentro y fuera de nuestras fron-
teras, como Concha Piquer, Estrellita Castro,
Imperio Argentina o Miguel de Molina. La muestra
se puede visitar hasta el 12 de abril en la Sala
Hipóstila de la Biblioteca Nacional (Paseo de
Recoletos, 20-22. Madrid).

E l Museo de Colecciones ICO acoge una ex-
posición sobre la figura de Dominique Pe-
rrault, autor de la emblemática Biblioteca

Nacional de Francia. La muestra incluye 25
proyectos, construidos, en curso
–o que nunca pasaron del estadio
de proyecto– documentados con
maquetas, fotos, croquis origina-
les, bocetos o películas de Richard
Copans, de los que emerge el uni-
verso arquitectónico de Perrault,
uno de los arquitectos más impor-
tantes del panorama actual. Se
puede visitar hasta el 17 de mayo
en el Museo de Colecciones ICO
(C/ Zorrilla, 3. Madrid).

La historia de la copla

Kate Winslet protagoniza ‘El lector’

Las nuevas tecnologías y la Salud

Título: “Internet para los
profesionales de la Salud”
Autor: José Luis Fresquet
Edita: Fundación Uriach.
183 páginas
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Internet

L a brecha digital entre adolescen-
tes de España e Iberoamérica no
existe, esa podría ser la conclu-

sión de dos estudios realizados bajo los
auspicios de la Fundación Telefónica
entre niños y jóvenes de 10 a 18 años
de Brasil, Chile, México, Perú, Vene-
zuela, Argentina y España.

Es más, los adolescentes iberoameri-
canos que dicen acceder “habitualmen-

te” a Internet sobrepasan el 90 por
ciento, mientras en el caso de los alum-
nos españoles de edades entre los 11 y
16 años se acercan al 80 por ciento los
que se consideran “preparados para

manejar ordenadores y utilizar Inter-
net”, con un dominio “básico”.

El uso del móvil, sin embargo, está
más desarrollado entre los jóvenes espa-
ñoles, aunque sus homólogos de Iberoa-
mérica –el 83 por ciento declara tener
celular propio– reconocen que “van con
el móvil a todas partes” y les sirve para
navegar, comunicarse y desarrollar su
ocio y sus relaciones sociales.

En las conclusiones del estudio “Ge-
neraciones Interactivas en Iberoaméri-
ca” se afirma que los jóvenes del otro
lado del Atlántico consideran Internet
uno de sus medios de entretenimiento
favorito aunque no dispongan de acce-
so a la red en el hogar, que pone de
manifiesto las carencias de implanta-
ción en los hogares iberoamericanos.

En cuanto a España, el estudio que
han promovido Fundación Telefónica
y la Universidad Oberta de Catalunya
se centra en la relación de Internet con
las aulas, concluyéndose que gestores,
profesores y alumnos de la mayoría de
los centros en la etapa escolar están
“altamente familiarizados” con las
TIC, las utilizan con frecuencia en sus
actividades cotidianas y están, todos
ellos, por encima del desarrollo digital
medio de la población española. �

La pasión Ferrari
Conoce y
conduce el
nuevo ingenio
Ferrari F60
que verás este
año en la F1.
Podrás poner-
te en la piel de automovilistas
experimentados y vivir la velo-
cidad de estos bólidos.
http://f60.ferrariworld.com

Cantante entre rejas
¿Causa civil, o política?
Muchos escri-
tores etíopes,
están conven-
cidos que el
encarcela-
miento del
cantante
Teddy Afro,
viene motivado por sus críticas
al Gobierno de su país.
http://es.globalvoicesonline.org/
2008/05/06/bloggers-etiopes-
defienden-a-estrella-de-pop-acu-
sada

Una webcam que despliega la imagen en
tres dimensiones

La Minoru 3D Webcam tiene dos cámaras se-
paradas a una distancia similar a los ojos hu-

manos. Viene dotada con cinco pares de lentes
con una coloración especial que permite crear la
imagen tridimensional. También puede tomar fo-
tos, grabar vídeos en 3D para YouTube y usarse
como cámara normal de dos dimensiones. Esta-
rá en el mercado alrededor de 90 dólares.

El Prado visto con lupa

Las obras de arte del museo del Prado de Ma-
drid están disponibles en alta resolución, por

primera vez en el mundo, entre ellas Las Meninas,
de Velázquez; El Jardín de las delicias, de El Bos-
co; El 3 de mayo, de Francisco, de Goya; Las tres
gracias, de Rubens; o El caballero de la mano en
el pecho, de El Greco. Para visualizar estas obras
hay que buscar el museo del Prado en Google
Earth y pinchar en“Obras Maestras”.

C I B E R C O N S E J O S

Sección
patrocinada por

El uso del móvil está muy
desarrollado entre los jóvenes
españoles.

La cultura digital iguala a los
adolescentes de España e Iberoamérica
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Golf

E n tres años en el Circuito Euro-
peo, Álvaro Quirós ya suma tres
victorias. La primera en Sudáfrica

en 2007, la segunda en Portugal a finales
de 2008 y la tercera, la última, la más
importante, en Qatar. Una victoria im-
presionante que le sitúa entre los 30 me-
jores jugadores del mundo.

PREGUNTA: ¿Se puede considerar
este triunfo como el más importan-
te de su vida?
RESPUESTA: No habría ganado en Qa-
tar si no hubiera conseguido la victoria
en Sudáfrica, ni tampoco si no lo hubiera
hecho bien en Portugal. Creo que todo
forma parte de un camino que sigo reco-
rriendo. Ahora viene lo más difícil. Hay
que ir paso a paso y no perder la cabeza.

P. ¿Qué fue lo primero que le dijo
Pepín Rivero, su entrenador, tras
ganar en Qatar?
R. Que vaya drive que había dado en el
hoyo 15, que no tenía vergüenza. Nos reí-
mos mucho. La verdad es que fue un gol-
pe muy malo, quizá el peor que di en toda
la jornada, pero luego me recuperé y con-
seguí la victoria, que también se la dedico,
como no, a Pepín. Él tiene mucha parte
de culpa.

P. ¿Va a ser más difícil llegar o
mantenerse?
R. Está claro que haber llegado hasta
aquí es algo realmente espectacular, sobre
todo teniendo en cuenta lo mal que lo he
pasado. Creí que perdía un tren muy im-
portante y no sabía si iba a tener la opor-
tunidad de volverlo a coger, aunque la
realidad es que yo estaba esperando un
momento así. Estoy jugando a un nivel
alto y los resultados tenían que llegar.

P. ¿Le impresiona
poder jugar un
Grande?
R. Imagínate jugar un
Masters o un British,
el Open de Estados
Unidos, la PGA. Son
torneos que siempre he
visto por la tele, de los
que he hablado con
mis amigos y que
siempre he soñado ju-
gar. Hay que tener los
pies en el suelo, pero
ahora llega una opor-
tunidad muy impor-
tante que quiero apro-
vechar.

P. ¿Le presiona ver-
se vigésimo octavo
del mundo y cuarto
de Europa en la
Race To Dubai?
R. Me da un poco de
vértigo, pero ahora hay
que aprovechar las
oportunidades, tener los pies en el suelo
y fijarse otras metas.

R. Todavía queda algo más año y
medio para que se dispute la próxi-
ma edición de la Ryder Cup. Se ha-
bla ahora mucho de la capitanía, de
si Montgomerie u Olazábal. ¿Le ha-
ría ilusión estar dentro del equipo,
jugar la Ryder?
R. La Ryder Cup está todavía muy lejos.
Tengo muchas cosas en la cabeza como
para pensar ahora en la Ryder Cup. Por
supuesto que me haría ilusión, pero antes
tengo otras cosas a las que dedicar mi
tiempo. �

Su tercera victoria en Europa sitúa al gaditano entre los 30 mejores jugadores del mundo.

Álvaro Quirós: “Ahora viene lo más difícil”

Álvaro Quirós logró en Qatar
su victoria más importante.

Qatar Masters
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FICHA TÉCNICA EFFERALGAN 1 g. NOMBRE DEL MEDICAMENTO: EFFERALGAN 1 g .COMPOSI-
CION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: Cada comprimido efervescente contiene: Paracetamol
(D.C.I.),1 g. Para excipientes, ver sección 6.1. FORMA FARMACEUTICA: Comprimidos efervescentes

blancos y  ranurados. DATOS CLINICOS: Indicaciones terapéuticas. Tratamiento sintomático del
dolor de intensidad moderada, como dolor músculo-esquelético, artrosis, artritis reumatoide, cefalea,

dolor dental o dismenorrea. Estados febriles. Posología y forma de administración: VIA ORAL. Adultos y
niños mayores de 15 años: dosis de 1gramo 3-4 veces al día. Las tomas deben espaciarse al menos 4 horas. No se

excederá de 4 gramos cada 24 horas. Insuficiencia renal grave: Cuando se administra paracetamol en casos de  insuficiencia renal
grave (aclaramiento de creatinina inferior a 10 ml/min), se recomienda que el intervalo entre 2 tomas sea como mínimo de 8 horas. Insuficiencia hepática (véase epígrafe 4.3
Contraindicaciones).Está contraindicado. Uso en ancianos: En pacientes geriátricos se ha observado un aumento de la semivida de eliminación del paracetamol por lo que se recomienda
reducir la dosis del adulto en un 25%. En alcohólicos crónicos  no se debe administrar más de 2 g/día de paracetamol. Disolver totalmente el comprimido en un vaso de agua. Antes de inge-
rir el  medicamento es necesario que cese la efervescencia. Contraindicaciones: Niños menores de 15 años. Hipersensibilidad al paracetamol o a cualquiera  de los componentes de la
especialidad. Pacientes con enfermedades hepáticas (con insuficiencia hepática o sin ella) o hepatitis viral. Advertencias y precauciones especiales de empleo: • Se debe administrar el
paracetamol con precaución, evitando tratamientos prolongados en pacientes con anemia, afecciones cardíacas o pulmonares o con disfunción renal (en este último caso, el uso ocasional
es aceptable, pero la administración prolongada de dosis elevadas puede aumentar el riesgo de aparición de efectos renales adversos). • En caso de insuficiencia renal grave, (aclaramien-
to de creatinina inferior a 10 ml/min.); el intervalo entre 2 tomas será como mínimo de 8 horas. • En caso de régimen sin sodio o hiposódico, hay que saber que cada comprimido de Efferalgan
1 g contiene aproximadamente 567 mg (24,66mEq) de sodio y tenerlo en cuenta en la ración diaria. • La utilización del paracetamol en pacientes que consumen habitualmente alcohol (tres
o más bebidas alcohólicas al día) puede provocar daño hepático. • En alcohólicos crónicos  no se debe administrar más de 2 g/día de  paracetamol. • Se recomienda precaución en pacien-
tes asmáticos sensibles al ácido acetilsalicílico, debido a que se han descrito ligeras reacciones broncoespásmicas con paracetamol (reacción cruzada) en estos pacientes, aunque solo se
manifestaron en menos del 5% de los ensayados. • Si el dolor se mantiene durante más de 10 días o la fiebre durante más de 3 días, o empeoran o aparecen otros síntomas, se debe ree-
valuar la situación clínica • Este medicamento contiene 252,20 mg de sorbitol como excipiente por comprimido efervescente. Puede causar molestias de estómago y diarrea. No debe utili-
zarse en pacientes con intolerancia hereditaria a la fructosa. Interacción con otros medicamentos y otras formas de interacción: El paracetamol se metaboliza a nivel hepático, dando
lugar a metabolitos hepatotóxicos por lo que puede interaccionar con fármacos que utilicen sus mismas vias de metabolización. Dichos fármacos son: -Anticoagulantes orales (acenocuma-
rol, warfarina): La administración crónica de dosis de paracetamol superiores a 2g/día con este tipo de productos, puede provocar un incremento del efecto anticoagulante, posiblemente
debido a una disminución de la síntesis hepática de los factores que favorecen la coagulación. Dada su aparente escasa relevancia clínica, se considera la alternativa terapéutica a salicila-
tos, cuando existe terapia con anticoagulantes. - Alcohol etílico: Potenciación de la toxicidad del paracetamol, por posible inducción de la producción hepática de productos hepatotóxicos
derivados del paracetamol. - Anticonvulsivantes (fenitoína, fenobarbital, metilfenobarbital, primidona): Disminución de la biodisponibilidad  del paracetamol así como potenciación de la hepa-
toxicidad en sobredosis, debido a la inducción del metabolismo hepático. - Cloranfenicol: Potenciación de la toxicidad del cloranfenicol, por posible inhibición de su metabolismo hepático.
-Estrógenos: Disminución de los niveles plasmáticos de paracetamol, con posible inhibición de su efecto, por posible inducción de su metabolismo. - Diureticos del asa: Los efectos de los
diuréticos pueden verse reducidos, ya que el paracetamol puede disminuir la excreción renal de prostaglandinas y la actividad de la renina plasmática. -Isoniazida: Disminución del aclara-
miento de paracetamol, con posible potenciación de su acción y /o toxicidad, por inhibición de su metabolismo hepático. -Lamotrigina: Disminución del  área bajo la curva (20%) y de la vida
media (15%) de lamotrigina, con posible inhibición de su efecto, por  posible inducción de su metabolismo hepático. - Probenecid: Puede incrementar ligeramente la eficacia terapéutica del
paracetamol. -Propranolol : El propranolol inhibe el sistema enzimático responsable de la glucuronidación y oxidación del paracetamol. Por lo tanto, puede potenciar la acción del paraceta-
mol. -Rifampicina: Aumento del aclaramiento de paracetamol por posible inducción de su metabolismo hepático. - Anticolinérgicos (glicopirronio, propantelina): Disminución en la absorción
del paracetamol, con posible inhibición de su efecto, por la disminución de velocidad en el vaciado gástrico. -Resinas de intercambio iónico (colestiramina): Disminución en la absorción del
paracetamol, con posible inhibición de su efecto, por fijación del paracetamol en intestino. - Zidovudina: Puede provocar la disminución de los efectos farmacológicos de la zidovudina por
un aumento del aclaramiento de dicha sustancia. Interacciones con pruebas de diagnóstico. El paracetamol puede alterar los valores de las siguientes determinaciones analíticas: • Sangre:
aumento biológico de transaminasas (ALT y AST), fosfatasa alcalina, amoníaco, bilirrubina, creatinina, lactato deshidrogenasa (LDH) y urea; aumento (interferencia analítica) de glucosa, teo-
filina y ácido úrico. Aumento del tiempo de protrombina (en pacientes con dosis de mantenimiento de warfarina, aunque sin significación clínica). Reducción (interferencia analítica) de glu-
cosa cuando se utiliza el método de oxidasa-peroxidasa. • Orina: pueden aparecer valores falsamente aumentados de metadrenalina y ácido úrico. • Pruebas de función pancreática median-
te la bentiromida: el paracetamol, como la bentiromida, se metaboliza también en forma de arilamina, por lo que aumenta la cantidad aparente de ácido paraaminobenzoico (PABA) recupe-
rada; se recomienda interrumpir el tratamiento con paracetamol al menos tres días antes de la administración de bentiromida. • Determinaciones del ácido 5-hidroindolacético (5-HIAA) en
orina: en las pruebas cualitativas diagnósticas de detección que utilizan nitrosonaftol como reactivo, el paracetamol puede producir resultados falsamente positivos. Las pruebas cuantitati-
vas no resultan alteradas. Embarazo y lactancia. Embarazo: No se han descrito problemas en humanos. Aunque no se han realizado estudios controlados, se ha demostrado que el para-
cetamol atraviesa la placenta, por lo que se recomienda no administrar salvo caso de necesidad (categoría B de la FDA). Lactancia: No se han descrito problemas en humanos. Aunque en
la leche materna se han medido concentraciones máximas de 10 a 15 µg/ml (de 66,2 a 99,3 µmoles/l) al cabo de 1 o 2 horas de la ingestión, por parte de la madre, de una dosis única de
650 mg, en la orina de los lactantes no se ha detectado paracetamol ni sus metabolitos. La vida media en la leche materna es de 1,35 a 3,5 horas. Efectos sobre la capacidad para con-
ducir vehículos y utilizar maquinaria: No se ha descrito ningún efecto en este sentido. Reacciones adversas: Las reacciones adversas del paracetamol son, por lo general, raras o muy
raras. Frecuencia estimada: Muy frecuentes (>1/10); frecuentes (>1/100,<1/10); infrecuentes (>1/1.000, <1/100); raras (>1/10.000,<1/1.000); muy raras (>1/10.000). Generales: Raras: Malestar.
Muy raras: Reacciones de hipersensibilidad que oscilan, entre una simple erupción cutánea o una urticaria y shock anafiláctico. Tracto gastrointestinal: Raras: Niveles aumentados de trans-
aminasas hepáticas. Muy raras:Hepatotoxicidad (ictericia). Metabólicas: Muy raras: Hipoglucemia. Hematológicas: Muy raras: Trombocitopenia, agranulocitosis, leucopenia, neutropenia, ane-
mia hemolítica. Sistema cardiovascular: Raras: Hipotensión. Sistema renal: Muy raras: Piuria estéril (orina turbia), efectos renales adversos (véase  epígrafe 4.4. Advertencias y precauciones
especiales de empleo). Sobredosificación: La sintomatología por sobredosis incluye, mareos, vómitos, pérdida de apetito, ictericia, dolor abdominal e insuficiencia renal y hepática. Si se ha
ingerido una sobredosis debe tratarse rápidamente al paciente en un centro médico aunque no haya síntomas o signos significativos ya que, aunque éstos pueden causar la muerte, a menu-
do no se manifiestan inmediatamente después de la ingestión, sino a partir del tercer día. Puede producirse la muerte por necrosis hepática. Así mismo, puede aparecer fallo renal agudo.
La sobredosis de paracetamol se evalúa en cuatro fases, que comienzan en el momento de la ingestión de la sobredosis: • FASE I. (12-24 horas): náuseas, vómitos, diaforesis y anorexia. •
FASE II (24-48 horas): mejoría clínica; comienzan a elevarse los niveles de AST, ALT, bilirrubina y protombina. • FASE III (72-96 horas): pico de hepatotoxicidad; puede aparecer valores de
20.000 para la AST. • FASE IV (7-8 días): recuperación. Puede aparecer hepatotoxicidad. La mínima dosis tóxica, en una sóla toma, es de más de 6 g en adultos y más de 100 mg/Kg de
peso en niños. Dosis superiores a 20-25 g son potencialmente mortales. Los síntomas de la hepatotoxicidad incluyen náuseas,  vómitos, anorexia, malestar, diaforesis, dolor abdominal y
diarrea. Si la dosis ingerida fue superior a 150 mg/Kg o no puede determinarse la cantidad ingerida, hay que obtener una muestra de paracetamol sérico a las 4 horas de la ingestión. En el
caso de que se produzca hepatotoxicidad, realizar un estudio de la función hepática y repetir el estudio con intervalos de 24 horas. El fallo hepático puede desencadenar encefalopatía, coma
y muerte. Niveles plasmáticos de paracetamol superiores a 300 µg/ml, encontrados a las 4 horas de la ingestión, se han asociado con el daño hepático producido en el 90% de los pacien-
tes. Este comienza a producirse cuando los niveles plasmáticos de paracetamol a las 4 horas son inferiores a 120 µg/ml o menores de 30 µg/ml a las 12 horas de la ingestión. La ingestión
crónica de dosis superiores a 4 g/día pueden dar lugar a hepatotoxicidad transitoria. Los riñones pueden sufrir necrosis tubular, y el miocardio puede resultar lesionado. Tratamiento: En todos
los casos se procederá a aspiración y lavado gástrico, preferentemente en las 4 horas siguientes a la ingestión. Existe un antídoto específico para la toxicidad producida por paracetamol:
N-acetilcisteína. Se recomiendan 300 mg/kg de N-acetilcisteína (equivalentes a 1,5 ml/kg de solución acuosa al 20%; pH: 6,5), administrados por vía IV. Durante un periodo de 20 horas y 15
minutos, según el siguiente esquema: I) Adultos. 1. Dosis de ataque: 150 mg/kg (equivalentes a 0,75 ml/kg de solución acuosa al 20% de N-acetilcisteína; pH 6,5) lentamente por vía intra-
venosa o diluidos en 200 ml de dextrosa al 5%, durante 15 minutos. 2. Dosis de mantenimiento: a) Inicialmente se administrarán 50 mg/kg (equivalentes a 0,25 ml/kg de solución acuosa al
20% de N-acetilcisteína; pH: 6.5), en 500 ml de dextrosa al 5% en infusión lenta durante 4 horas. b) Posteriormente, se administrarán 100 mg/kg (equivalentes a 0,50 ml/kg de solución acuo-
sa al 20% de N-acetilcisteína; pH: 6.5), en 1000 ml de dextrosa al 5% en infusión lenta durante 16 horas. II) Niños. El volumen de la disolución de dextrosa al 5% para la infusión debe ser
ajustado en base a la edad y al peso del niño, para evitar congestión vascular pulmonar. La efectividad del antídoto es máxima si se administra antes de que transcurran 4 horas tras la into-
xicación. La efectividad disminuye progresivamente a partir de la octava hora y es ineficaz a partir de las 15 horas de la intoxicación. La administración de la solución acuosa de N-acetilcis-
teína al 20%podrá ser interrumpida cuando los resultados del examen de sangre muestren niveles hemáticos de paracetamol inferiores a 200 µg/ml. Efectos adversos de la N-acetilcisteína
por vía IV: Excepcionalmente, se han observado erupciones cutáneas y anafilaxia, generalmente en el intervalo entre 15 minutos y 1 hora desde el comienzo de la infusión. Por vía oral, es
preciso administrar el antídoto de N-acetilcisteína antes de que transcurran 10 horas desde la sobredosificación. La dosis de antídoto recomendada para los adultos es: - una dosis inicial
de 140 mg/kg de peso corporal. - 17 dosis de 70 mg/kg de peso corporal, una cada 4 horas. Cada dosis debe diluirse al 5% con una bebida de cola, zumo de uva, de naranja o agua, antes
de ser administrada, debido a su olor desagradable y a sus propiedades irritantes o esclerosantes. Si la dosis se vomita en el plazo de una hora después de la administración, debe repetir-
se. Si resulta necesario, el antídoto (diluido en agua) puede administrarse mediante la intubación duodenal. DATOS FARMACEUTICOS. Relación de excipientes: Acido cítrico anhidro,
Bicarbonato sódico, Carbonato sódico anhidro, Sorbitol, Docusato sódico, Polividona, Sacarina sódica, Benzoato de sodio. Incompatibilidades: No aplicable. Período de validez: 2 años.
Precauciones especiales de conservación: No conservar a temperatura superior a 25 ºC. Conservar protegido de la humedad. TITULAR DE LA AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZA-
CION: BRISTOL-MYERS SQUIBB, S.A. c/ Almansa, 101. 28040 - MADRID. PRESCRIPCIÓN Y DISPENSACIÓN: Sin receta médica. Financiado por la Seguridad Social con aportación nor-
mal. PRESENTACIONES Y PRECIOS: 8 COMPRIMIDOS: PVP: 1,40 €. PVP IVA: 1,45 €. 20 COMPRIMIDOS: PVP: 3,38 €. PVP IVA: 3,51 €. 40 COMPRIMIDOS: PVP: 5,57 €. PVP IVA:
5,79 €. Texto revisado: Julio 2002. MANTÉNGASE FUERA DEL ALCANCE Y DE LA VISTA DE LOS NIÑOS. La Compañía dispone de una ficha técnica de Efferalgan 1g. Para más informa-
ción dirigirse a BMS - Dpto. de Información Médica - Departamento Científico-, C/Almansa, 101 - 28040 Madrid.
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